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Toen ik enkele jaren geleden het voomemen kenbaar maakte om als onderwerp van 
mijn promotieonderzoek te kiezen voor de rechtspositie van psychogeriatrische patien-
ten, sprak een zekere persoon de legendarische woorden: 'Leuk. Maar Luuk, denk je ei-
genlijk wei dat dit een interessante patientengroep is om nader te onderzoeken? Het lijkt 
mij zo saai!' 
De vraag geeft aan hoe nodig onderzoek naar de rechten van deze groep mensen die 
niet in staat zijn om voor hun eigen rechten op te komen, is. Bijzonder weinig is over de 
rechtspositie van psychogeriatrische patienten geschreven. De tijd dat psychogeriatri-
sche patienten mee naar de dierentuin genomen werden, en vervolgens niet meer thuis 
kwamen maar in het verpleeghuis werden 'gestopt' is weliswaar gelukkig voorbij. Dat 
neemt echter niet weg dat aan de zorg en aan de positie van patienten nog veel valt te 
verbeteren. Patienten zelf kunnen meestal niet meer zeggen water aan schort. Toch la-
ten zij vaak geluiden horen in de trant van 'het is hier een gevangenis' of 'ik wil naar 
huis'. Veelal zullen dit soort uitlatingen voortvloeien uit de aard van hun aandoening. 
Maar het is ook zeer goed mogelijk dat psychogeriatrische patienten dit meer zeggen, 
naarmate zij zich ongelukkiger voelen. Daarom is het zaak alert te zijn. Dit geldt zeker 
bij toepassing van vrijheidsbeperkingen. 
Sinds kort is de belangstelling voor dit onderwerp toegenomen, niet in de laatste plaats 
omdat de regering het voomemen heeft om de wettelijke regeling met betrekking tot 
vrijheidsbeperking bij psychogeriatrische patienten grondig te herzien. Hopelijk leidt 
die aandacht tot een verbeterde rechtspositie voor deze patientengroep. 
Dus, beste X, het antwoord luidt: nee, het is niet saai om onderzoek te doen naar de 
rechtspositie van psychogeriatrische patienten. Door het vele veldonderzoek dat ik heb 
verricht is mijn belangstelling zelfs aileen maar aangewakkerd, hetgeen heeft geresul-
teerd in dit proefschrift. Ik wil dan ook iedereen danken die op enigerlei wijze heeft bij-
gedragen aan de totstandkoming hiervan. Enkele personen wil ik met name noemen. 
Allereerst wil ik het 'promotieteam' danken. In de eerste plaats Frans van Wijmen die 
bereid was de begeleiding van mijn promotie halverwege op zic..~ te nemen. Beste Frans, 
hartelijk dank voor de belangstellende en persoonlijke manier waarop je dit gedaan 
hebt. Ik vond de gesprekken met jou en je opbouwende commentaar zeer stimulerend 
en steunend. Ook wil ik mijn andere promotor Jos Dute hartelijk danken. Beste Jos, het 
laatste half jaar, toen bekend werd dat jij naar Rotterdam zou komen ben jij ingehaakt. 
Vrijwel aile teksten moesten toen nog geschreven worden. Die heb jij voorzien van mi-
nutieus commentaar, waar ik veel aan heb gehad. De samenwerking met jou was zeer 
aangenaam en biedt goede perspectieven. Johan Legemaate wil ik hartelijk danken voor 
het feit dat hij mij de gelegenheid heeft geboden om dit promotieonderzoek te starten en 
zijn steun bij de eerste stappen. 
Maar ook buiten het promotieteam waren een aantal personen bijzonder betrokken. 
Hier wil ik in de eerste plaats Kees Blankman noemen. Kees, bedankt voor je inspire-
rende begeleiding bij het onderzoek naar de interne rechtspositie van psychogeriatrische 
patienten ten behoeve van de tweede Bopz-evaluatie. Door de enthousiaste wijze waar-
op je dit gedaan hebt, en je betrokkenheid en belangstelling bij mijn overige projecten 
Voorwoord 
ben jij voor mij een grote stimulans en inspirator geweest om mijn promotieonderzoek 
tot een goed einde te brengen. Daar ben ik je dankbaar voor. 
Veel mensen zijn van steun geweest bij de verschillende onderzoeksprojecten die ten 
grondslag hebben gelegen aan dit proefschrift. AI deze mensen wil ik hartelijk danken, 
in het bijzonder Christine Hoe9en en Annemiek Mulder van Arcares, Annemarie Schui-
te van VWS (thans IGZ) en Jose Pattiwael van VWS, die mij in staat hebben gesteld voor 
Arcares en VWS belangrijke onderzoeksprojecten te doen. Dank ook aan de Maurits van 
Kattendijke Stichting voor haar bijdrage. 
Chris Jason dank ik voor het verbeteren van de Engelse samenvatting en Els van der 
Schee, Marijke van der Does en in Maastricht Lydie Coenegrachts voor hun secretariele 
ondersteuning. 
Verder wil ik mijn toevluchtsoord op het werk, Isabelle Fabbricotti, danken. Isabelle, 
bedankt voor het feit dat je altijd een luisterend oor voor mij had, je vriendschap en de 
vele praktische tips. Waar zou ik zijn zonder mijn 'tefal'? Fijn dat je mijn paranimf wilt 
zijn. 
Ook mijn andere paranirnf, Suzanne Rouwette, wil ik danken. Suzanne, jouw vriend-
schap is voor mij heel waardevol. 
Niet aileen op het werk maar ook thuis, waar ik mijn proefschrift geschreven heb, had ik 
ondersteuning en wel van een directrice en een directie-assistente. Vrijwel geen letter is 
op papier gekomen, zonder dat dit door Femmelie en Duboise, twee van onze katten ge-
spot werd. Af en toe geescorteerd door de drie heertjes Carlo-Coen, Pimmetje en Boor 
waren zij een echte afleiding. Jammer was aileen dat niet duidelijk was wie welke rol op 
zich had genomen. Het is daarom te hopen dat zij ooit ook nog elkaars beste vriendin-
nen gaan worden, want die knokpartijen waren iets minder geslaagd! 
Tot slot wil ik mijn levenspartner Alex Buiks danken. Lieve Alex, bedankt voor al je 
steun, raadgevingen en geduld bij alle promotieperikelen. Ik had me voorgenomen om 
geen cliches op te schrijven, maar ik besef nu dat het waar is wat in al die andere proef-
schriften geschreven wordt: zonder jou had ik dit echt niet gered. Ik ben gelukkig dat je 
bij me bent en hou heel veel van jou. 
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1. INLEIDING 
'Weglopen dus ... hier vandaan en je tast je een weg tussen de dikke plooien 
van een achtergordijn ... met het gelach van de zaal in je oren tast je ... grijp je 
je vast in de f>looien. 0 0 klauwt verder langs het gordijn tot je de uitgang nebt 
en hijgend in het donker blijft staan waar je de piano nog wel hoort maar ge-
dempter en ook het zingen steeds flauwer en georekkiger ... op zoek is hij naar 
de wtgang ... zo mag il< het zien ... en belandt hij weer bij een trappetje dat je 
omgel<eera op handen en voeten afklimt of struikelt dat is niet zeker en dan 
zie 1e licht branden aan het begin van een gang met een arduinen vloer en ho-
ge betraliede ramen en langs een rij wc's zonder deuren ... zo betreedt hij een 
ruimte met wasbakken en l<ranen ... de drenkplaats ... daar is dan eindelijk het 
water ... drinken ... blijf drinken ... spoelen ... spoelen ... spoelen ... stroom ... ik 
moet stromen ... onder water liggen en meestromen ... wegstromen ... waarom 
onthouden deze bewakers dit hcnaam zijn bron en drogen zij het a£ en leiden 
zij het weg van het water?' 
Zij brengen het naar een ruimte met bedden ... zij zetten het op de rand van 
zo'n beef ... zij kleden het uit ... zij doen het een pyjama aan die lijkt op de py-
jama's van die andere mannen met hun grote starende halfkale hoofden op de 
hoge witte kopkussens en allemaal zijn kant uit gedraaid ... zij duwen een pil 
in zijn keel... zij gieten er water doorheen also£ ruj een trechter is ... zij leggen 
hem in bed ... zij gaan met zijn tweeen langs de rij bedden ... zij zwijgen tot aan 
de deur en roepen tegelijk goedenacht GOOD NIGHT roepen ze en dan is het 
donker.'1 
1.1 Introductie 
Met bovenstaand citaat, afkomstig uit het boek 'Hersenschimmen' verwoordt J. Bernie£ 
treffend de gedachten en gevoelens die in een dementerende patient zouden kunnen 
omgaan. Geraffineerd maakt hij daarbij gebruik van angst van mensen voor verlies van 
autonomie en eigenheid; zaken die gepaard gaan met dementie en opname in een ver-
pleeghuis. Waarschijnlijk is de tekst daarom zo aansprekend. De afgelopen jaren zijn ve-
le romans met dementie direct of indirect tot onderwerp, naast die van Bernie£ versche-
nen.2 De hoeveelheid literatuur die over dit onderwerp is geschreven laat zien dat de-
mentie de mensen bezighoudt. Ook op wetenschappelijk terrein is dit waameembaar. 
Het rapport van de Gezondheidsraad dat enkele jaren geleden verscheen geeft hier een 
goed overzicht van.3 In vergelijking tot de overige wetenschappen heeft de rechtsge-
leerdheid zich nog maar weinig met patii:!nten die lijden aan een dementiele aandoening 
beziggehouden. Dit gegeven vormde de aanleiding voor dit proefschrift. 
Dementie is voor veel mensen een schrikbeeld vanwege het gevoel dat een proces van 
verontrnenselijking plaatsvindt. Het vermogen tot denken, kiezen en communiceren 
wordt steeds meer aangetast. Tevens kan op den duur een lichamelijke teloorgang 
Uit: Hersenschimmen, Bernie£, J., 1984. 
Twee buitenlandse voorbeelden zijn: Frederiksson, M., 1994, Ignatieff, M., 1993, en twee 
binnenlandse: Kooten, K., van, 2000, Voskuil, J.J., 1999. 
Gezondheidsraad, 2002. 
Hoofdstuk 1 
plaatsvinden. In de loop van hun ziekteproces verliezen psychogeriatrische patienten 
controle over geest en lichaam en worden op den duur afhankelijk van de zorg van an-
deren. Essentieel in die zorg is de rol van familie. Daamaast zijn ook professionele zorg-
verleners van groot belang. 
Dementie tast het vermogen tot zelfbepaling aan en daardoor op den duur tevens de 
vrijheid van patienten. Na opneming in een verpleeghuis komt dit ook voor buiten-
staanders duidelijk tot uitdrukking; vooral wanneer vrijheidsbeperkende maatregelen, 
zoals het vastbinden in een stoel of in een bed, worden genomen. Die maatregelen wor-
den in verpleeghuizen, maar eveneens op andere plaatsen bij dementerende patienten 
toegepast om gevaar te voorkomen. Dit gevaar kan betrekking hebben op cfe patient 
zelf, maar ook gevaar dat zich ten opzichte van anderen manifesteert is een reden om 
vrijheidsbeperkingen toe te passen. 
Vrijheidsbeperkingen worden in dit proefschrift gedefinieerd als interventies of non-
interventies die in de zorg worden toegepast dan wel worden nagelaten, en als doel of 
neveneffect hebben dat de vrijheid van psychogeriatrische patienten wordt aangetast. 
Hoewel dit onderzoek voomamelijk betrekking heeft op patienten die lijden aan demen-
tie, is desondanks een grotere patientengroep als uitgangspunt genomen. Onder psy-
chogeriatrische patienten vallen niet alleen patienten met dementie, maar ook patienten 
die lijden aan andere geheugenstoomissen.4 In hoofdstuk 3 volgt een uitgebreidere om-
schrijving van het begrip. 
Bij toepassing van vrijheidsbeperking in de zorg bestaat een spanningsveld tussen fun-
damentele rechten als vrijheid en zelfbeschikking van psychogeriatrische patienten 
enerzijds en datgene wat de maatschappij in het belang acht voor het welzijn van de pa-
tient of van anderen anderzijds. Bescherming ter voorkoming van gevaar of bescher-
ming met het oog op het bieden van veiligheid weegt in sommige gevallen op tegen de 
inbreuk die gemaakt wordt op iemands vrijheid. Belangrijk is dater een balans is tussen 
vrijheid enerzijds en bescherming anderzijds. Zorgverleners moeten dat evenwicht be-
palen, in samenspraak en met toestemming van de familie. Soms kan een dergelijke af-
weging dus resulteren in een vrijheidsbeperking. 
Het hierboven beschreven spanningsveld tussen het waarborgen van vrijheid, en het 
nastreven van een veilige omgeving voor psychogeriatrische patienten vergt zorgvuldi-
ge afwegingen in de zorg. Toch richt de Nederlandse wetgeving zich niet specifiek op 
zorg aan psychogeriatrische patienten en hun rechtspositie. Voor deze patientengroep 
gelden in beginsel dezelfde wettelijke regelingen als voor andere patienten. Slechts in-
dien sprake is van een opneming in een verpleeghuis waarmee een psychogeriatrische 
patient zelf niet weloverwogen kan instemmen of waartegen hij zelfs verzet uit, geldt 
een bijzonder wettelijk regiem. In dat geval is de Wet bijzondere opnemingen in psychi-
atrische ziekenhuizen (Wet bopz) van toepassing. Ook deze wet is niet speciaal voor 
psychogeriatrische patienten ontworpen. Met name psychiatrische patienten stonden 
model bij het ontwerp ervan. 
Reeds voor de totstandkoming van de Wet bopz in 1994 was er kritiek op het feit dat 
deze wet ook van toepassing werd verklaard op de psychogeriatrie.5 Het bijzondere ka-
rakter van de psychogeriatrische zorg, waarin bescherming voorop stond, zou zich niet 
18 
In het veld wordt ook wel van psychogeriatrische bewoners of clienten gesproken. In dit 
proefschrift wordt echter steeds het begrip 'psychogeriatrische patienten' gehanteerd. 
Bijvoorbeeld Krul-Steketee, J., 1984 en Comrnissie Evaluatie regelgeving, 2002. 
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verhouden met een wettelijke regeling die oorspronkelijk geschreven is voor de psychia-
trie en waarin zelfbeschikking en gevaar sleutelbegrippen zijn. 
Tijdens de eerste evaluatie van de Wet bopz in 1996 werd geconstateerd dat de Wet 
bopz in de psychogeriatrie nog niet goed gei:mplementeerd was en vroeg men zich op-
nieuw af in hoeverre deze wet een geschikt kader vorrnt voor de rechtsbescherrning van 
psychogeriatrische patienten. Desondanks narnen de onderzoekers tevens waar dat de 
rechtspositie van psychogeriatrische patienten was verbeterd, hetgeen werd toegeschre-
ven aan een toegenomen bewustwording van zorgverleners ten aanzien van het feit dat 
in de zorg fundamentele grondrechten onder druk staan.6 
1.2 Probleemstelling 
Inrniddels is de Wet bopz tien jaar in werking. Bij deze wet hebben zich in 1995 de Wet 
op de geneeskundige behandelingsovereenkomst (Wgbo) en de Wet klachtrecht clienten 
zorgsector (Wkcz) gevoegd. Deze wetten regelen eveneens rechten van patienten, zij het 
dat hierin patientengroepen of zorginstellingen niet gecategoriseerd zijn. De W gbo vult 
rechten van patienten bij een behandelingsovereenkomst met een hulpverlener nader in, 
terwijl de Wkcz regelt dat zorgaanbieders aangesloten zijn bij een klachtencommissie. 
Patienten kunnen hier dan eventueel een klacht indienen wanneer zij niet goed bejegend 
zijn of niet tevreden zijn over de zorg die is verleend. 
Naast deze wetten zijn tevens andere in werking getreden die van belang zijn voor de 
rechtspositie van psychogeriatrische patienten. Belangrijk om te verrnelden zijn de Wet 
mentorschap, en de Kwaliteitswet zorginstellingen. 
Geen van de genoemde wetten heeft de zorg aan psychogeriatrische patienten of de 
toepassing van vrijheidsbeperking rechtstreeks tot onderwerp. De Wet bopz komt er het 
dichtste bij in de buurt met een regeling van vrijheidsbeneming en toepassing van mid-
delen en maatregelen in noodsituaties en bij wijze van dwangbehandeling. Ook de Wg-
bo kent een regeling voor dwangbehandeling en de mogelijkheid voor hulpverleners 
om zonder toestemrning van de patient of een vertegenwoordiger op te treden ingeval 
van een noodsituatie. De reikwijdte van de Wgbo is echter vaag en staat zowel in juris-
prudentie als in de literatuur bloot aan discussie. 
De vraag rijst dan ook in hoeverre deze wettelijke regelingen toereikend zijn bij toepas-
sing van vrijheidsbeperking op psychogeriatrische patienten. Deze patienten onder-
scheiden zich van veel andere patientengroepen irnrners zoals gezegd onder meer in het 
feit dat zij op zeker moment niet of nauwelijks meer in staat zijn om weloverwogen 
keuzes te maken. Psychogeriatrische patienten worden niet aileen volledig afhankelijk 
van zorg, maar zij moeten ook beslissingen ten over die zorg aan anderen overlaten. 
W aar dit probleem zich bij psychiatrische patienten soms tijdelijk voordoet, is het bij 
psychogeriatrische patienten veelal duurzaam en onomkeerbaar. 
In dit proefschrift staat daarom de volgende probleemstelling centraal: 
Biedt de Nederlandse wetgeving voldoende rechtsbescherrning aan psychogeriatrische 
patienten bij toepassing van vrijheidsbeperkingen? 
Deze vraag kan nader worden geoperationaliseerd in de volgende deelvragen: 
Wettum, G.C., van, 1996. 
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1. Wat houdt voldoende rechtsbescherming in en met welke uitgangspunten be-
hoort bij de toetsing van de in dit verband relevante wetgeving rekening te wor-
den gehouden? 
2. Welke zijn de wettelijke kaders bij toepassing van vrijheidsbeperkingen op psy-
chogeriatrische patienten, welke doelstellingen zijn ermee nagestreefd en wat is 
hun reikwijdte? 
3. Hoe wordt thans uitvoering gegeven aan deze wettelijke kaders? 
4. In hoeverre voldoet de wetgeving aan de geformuleerde uitgangspunten waar-
mee bij toetsing rekening dient te worden gehouden? 
5. Hoe zou de wetgeving eventueel kunnen worden verbeterd? 
Dit onderzoek richt zich op psychogeriatrische patienten. Dat neemt echter niet weg dat 
de uitkomsten ervan tevens relevant kunnen zijn voor andere patientengroepen, voor 
wie het maken van een redelijke belangenafweging bij keuzes in de zorg of het zich 
kunnen uiten eveneens een structureel probleem is. Dat kan bijvoorbeeld opgaan voor 
bepaalde categorieen verstandelijk gehandicapten of psychiatrische patienten. In dit 
proefschrift blijven deze echter verder buiten beschouwing. 
1.3 Bouwstenen proefschrift 
Tien onderzoeksprojecten lagen ten grondslag aan dit proefschrift. De meeste daarvan 
hadden de rechtspositie van psychogeriatrische patienten rechtstreeks tot onderwerp. 
Hieronder volgt een korte beschrijving van de verschillende projecten. 
1. Evaluatie van het klachtrecht uit de Wet bijzondere opnemingen in psychiatrische ziekenhui-
zen (Wet bopz) in de psychogeriatrie, tijdens de eerste Wet bopz-evaluatie (1996).7 
Dit onderzoek vond plaats in opdracht van het ministerie van VWS en richtte zich op 
de evaluatie van het klachtrecht dat is vastgelegd in art. 41 bopz en destijds ook in 
art. 76 bopz. De centrale onderzoeksvraag was in hoeverre het klachtrecht van de 
Wet bopz een bijdrage aan de bescherming en versterking van de rechtspositie van 
de patient leverde. 
2. De samenloop van de Wet bopz en de Wet klachtrecht clienten zorgsector (Wkcz) in het kader 
van de evaluatie van de Wkcz (1999).s 
In het kader van de evaluatie van de Wkcz werd in opdracht van Zorgonderzoek 
Nederland (thans ZonMw) de samenloop tussen de Wet bopz en de Wkcz onder-
zocht. De vraag die op dit onderdeel betrekking had was wat de gevolgen van deze 
samenloop waren voor de klachtenbehandeling in het kader van de Wkcz. Er is ech-
ter ook bekeken in hoeverre de klachtenbehandeling op basis van de Wet bopz werd 
be"invloed. 
3. Vervangend beslissen bij wilsonbekwame patienten (1999). 9 
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Dit onderzoek betrof een rechtsvergelijkende literatuurstudie, waarbij de Neder-
landse wetgeving werd vergeleken met die van Ontario, Canada. Hier werd onder-
zocht in hoeverre de wettelijke regelingen met betrekking tot de wijze waarop de 
vertegenwoordiging in Ontario was ingevuld, aanknopingspunten bood voor verbe-
Zie Arends, L.A.P., 1998, Teijssen, H.A.R.M.T., P.M. Klaver, de, L.A.P. Arends en J. Lege-
maate, 1996, en Arends, L.A.P., 1998. Zie ook Legemaate, J., R. Teijssen, P.M. Klaver, de en 
L.A.P. Arends, 1997. 
Arends, L.A.P. en J. Legemaate, 1999. 
Arends, L.A.P., 1999. 
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tering van de zorgvuldigheid ten aanzien van vervangend beslissen in Nederland. 
Dit onderzoek werd niet verricht ten behoeve van een externe opdrachtgever. 
4. Implementatie Wet bopz in verzorgingshuizen I (2001). 10 
Tijdens de tweede bopz-evaluatie werd duidelijk dat verzorgingshuizen nog maar 
weinig gebruik maakten van de mogelijkheid een zogeheten bopz-aanmerking aan te 
vragen, op basis waarvan zij de Wet bopz mogen toepassen. Naar aanleiding hiervan 
werd in opdracht van Arcares onderzocht welke de oorzaken hiervan waren. 
5. Evaluatie van het bopz-klachtrecht en het toezicht inspectie in psychogeriatrie en verstande-
lijk gehandicaptenzorg in het kader van de tweede Wet bopz-evaluatie (2002). 11 
Dit onderzoek was een deelstudie van de tweede bopz-evaluatie en werd verricht in 
opdracht van ZonMw. Centraal stond het bopz-klachtrecht en het toezicht van de in-
spectie in de psychogeriatrie en verstandelijk gehandicaptenzorg. Speciale aandacht 
werd geschonken aan de oorzaken voor het niet-functioneren van het bopz-
klachtrecht in deze sectoren en mogelijke verbeteringen die in de procedure konden 
worden aangebracht. In het bijzonder werd daarbij de mogelijkheid van de introduc-
tie van een patientenvertrouwenspersoon onderzocht. 
6. Evaluatie interne rechtspositie psychogeriatrische patienten Wet bopz in het kader van de 
tweede Wet bopz-evaluatie (2002).12 
Deze deelstudie van de tweede bopz-evaluatie, die eveneens in opdracht van Zon-
Mw werd verricht, had tot doel het evalueren van de interne rechtspositie van on-
vrijwillig in verpleeg- en verzorgingshuizen opgenomen psychogeriatrische patien-
ten. In deze deelstudie is tevens gekeken naar de rechtspositie van vrijwillig opge-
nomen patienten in bopz-aangemerkte instellingen. Aan dit onderzoek lagen twee 
vragen ten grondslag. In de eerste plaats werd onderzocht in hoeverre de bepalingen 
van de Wet bopz bekend waren en in de praktijk werden toegepast. In de tweede 
plaats werd bekeken in hoeverre de Wet bopz een geschikt kader vormt om de 
rechtspositie te waarborgen van bewoners van verpleeg- en verzorgingshuizen met 
een bopz-aanmerking. 
7. Alternatieve regelgeving voor psychogeriatrische patienten en verstandelijk gehandicapten-





Naar aanleiding van eerdere onderzoeksactiviteiten waaruit bleek dat alternatieve 
regelgeving voor psychogeriatrie en verstandelijk gehandicaptenzorg ten aanzien 
van vrijheidsbeperking wenselijk is, werd in samenwerking met B.J.M. Frederiks een 
invitational conference georganiseerd. Deze onderzoeksactiviteit werd weliswaar 
niet verricht in opdracht van de brancheorganisaties Arcares en VGN, maar door hen 
echter wel bekostigd. 
Arends, L.A.P., 2001, De moeizame implementatie van de Wet bopz in verzorgingshuizen, 
2003 en Arends, L.A.P., De moeizame implementatie van de Wet bopz in verzorgingshui-
zen, 2003. 
Legemaate, J., L.A.P. Arends en A. Riet, van 't, 2002. Zie ook Arends, L.A.P., Het klacht-
recht van de Wet bopz in psychogeriatrie en verstandelijk gehandicaptenzorg: een verslag 
van de tweede bopz-evaluatie, 2004, Arends, L.A.P., Het klachtrecht in de psychogeriatrie 
- de stand van zaken, 2003. 
Arends, L.A.P., K. Blankman en B.J.M. Frederiks, 2002. Zie tevens Arends, L.A.P., 2003, 
Arends, L.A.P. en B.J.M. Frederiks, 2003, Arends, L.A.P., 2004. 




8. Een evaluatiestudie van de wetgeving in Ontario, Canada met betrekking tot toepassing van 
vrijheidsbeperking (2002). 14 
Aan dit onderzoek lagen dezelfde vragen ten grondslag als aan dit proefschrift. Be-
studeerd werd alle relevante wetgeving in Ontario. Ook werd een kwalitatief onder-
zoek uitgevoerd, deels exploratief, deels evaluatief van aard. Onder andere werden 
uit dertig personen uit het veld, wetenschap, brancheorganisaties en het ministerie 
van Health and Long-Term Care Facilities ge"interviewd. Het onderzoek werd opge-
zet om een uitgebreide rechtsvergelijking te kunnen maken met de Nederlandse si-
tuatie. Het doel van deze rechtsvergelijking was het opdoen van ideeen voor nieuwe 
mogelijkheden voor de Nederlandse regelgeving. Daartoe was het zaak niet aileen 
inzicht te verkrijgen in het wettelijk systeem van de wetgeving in Ontario met be-
trekking tot vrijheidsbeperking op psychogeriatrische patienten te verkrijgen, maar 
tevens in het functioneren daarvan in de praktijk. 
Gekozen werd voor Ontario, omdat bekend was dat deze provincie, die overigens 
een eigen jurisdictie kent, uitgebreide wetgeving op het terrein van vrijheidsbeper-
king heeft. Deze wetgeving lijkt in opzet enigszins op die van Nederland, maar on-
derscheidt zich daarvan ook zodanig dat een vergelijking interessant werd. Boven-
dien is de demografische opbouw van Ontario eveneens vergelijkbaar met die van 
Nederland, zodat men ook hier geconfronteerd wordt met een snel toenemende ver-
grijzing en een daarmee gepaard gaande toename van de psychogeriatrische pro-
blematiek. 
Het onderzoek werd niet gefinancierd door een exteme opdrachtgever. 
In de definitieve opzet van dit proefschrift is deze uitgebreide rechtsvergelijking uit-
eindelijk achterwege gelaten, omdat de omvang van het totale onderzoek anders te 
groot zou worden. Wel is een korte weergave van enkele resultaten in Ontario terug 
te vinden in hoofdstuk 10 en wel in paragraaf 10.6. De wijze waarop de wetgeving 
aldaar is vormgegeven kan nog steeds ter inspiratie dienen, al is voor een uitgebrei-
de analyse en gefundeerde uitspraken over de effectiviteit van de wetgeving geen 
ruimte. 
9. Implementatie Wet bopz in verzorgingshuizen II; een onderzoek naar de mogelijkheden voor 
verantwoorde toepassing van vrijheidsbeperkingen door het hele verzorgingshuis (2003).15 
In dit vervolgproject van het eerste onderzoek naar de implementatieproblematiek 
van de Wet bopz in verzorgingshuizen werd bekeken in hoeverre het mogelijk is de 
Wet bopz toe te passen in het hele verzorgingshuis, in plaats van op een enkele afde-
ling. Dit onderzoek werd verricht in opdracht van Arcares die daartoe subsidie heeft 
aangevraagd aan het MJA-fonds. 
10. Onderzoek naar de praktijk van toepassing vrijheidsbeperkingen bij psychogeriatrische pati-






Dit onderzoek werd verricht in opdracht van de directies ouderenzorg en gehandi-
captenzorg van het ministerie van VWS. Het onderzoek had tot doel de problema-
tiek in kaart te brengen met betrekking tot vrijheidsbeperking bij psychogeriatrische 
patienten en verstandelijk gehandicapten op plaatsen waar de Wet bopz niet van 
toepassing is. In concreto betrof dit een onderzoek naar de schaal waarop vrijheids-
beperkingen worden toegepast, welke procedures de praktijk daarbij hanteert en 
welke problemen worden ervaren. Ook werden de juridische kaders waarbinnen 
Over dit onderzoek is nog niet gepubliceerd. 
Arends, L.A.P. en T. Stigter, 2003. 
Arends, L.A.P., Beperkt door zorg, 2004. 
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vrijheidsbeperking kan plaatsvinden nader geanalyseerd, en werd bekeken in hoe-
verre nieuwe regelgeving voor deze (niet-bopz) sectoren noodzakelijk is. 
Bij de opzet van de onderzoeken die vanaf 2001 hebben plaatsgevonden is nadrukkelijk 
rekening gehouden met het feit dat zij later tevens onderdeel zouden vormen van dit 
proefschrift. De onderzoeken zijn daarom zodanig uitgevoerd dat de gegevens goed met 
elkaar konden worden vergeleken en samengesmeed tot een geheel. In dit proefschrift 
zullen de onderzoeken dan ook verder niet afzonderlijk worden beschreven. 
1.4 Plan van aanpak 
Het proefschrift is als volgt opgebouwd. In hoofdstuk 2 volgt een overzicht van de ge-
bruikte onderzoeksmethoden en een typering van het onderzoek. Hoofdstuk 3 gaat in 
op de aandoening dementie en bespreekt de belangrijkste aspecten van de organisatie 
van de psychogeriatrische zorg. Deze achtergronden zijn van belang teneinde de pro-
blematiek met betrekking tot toepassing van vrijheidsbeperkingen te kunnen doorgron-
den. 
In hoofdstuk 4 wordt ingegaan op de eerste deelvraag en wel op twee niveaus. Aller-
eerst wordt bekeken welke beginselen een rol zouden moeten spelen bij regelgeving die 
betrekking heeft op vrijheidsbeperkingen bij psychogeriatrische patienten. Vervolgens 
komen uitgangspunten voor goede regelgeving aan de orde. Het aldus gecreeerde theo-
retisch kader geldt als toetssteen voor het beoordelen van de wetgeving die in dit proef-
schrift besproken wordt. 
In hoofdstuk 5 tot en met 9 volgt een uitwerking van de relevante wetgeving. De deel-
vragen twee, drie en vier worden daarmee beantwoord. Daarbij is voor de volgende op-
zet gekozen. In ieder hoofdstuk staat een thema centraal dat van belang is bij toepassing 
van vrijheidsbeperkingen op psychogeriatrische patienten. Hoofdstuk 5 start met de ver-
tegenwoordiging van patienten, omdat zoals hiervoor reeds werd aangegeven zorgbeslis-
singen veelal niet door de patient zelf genomen worden, maar door diens vertegen-
woordiger - meestal een familielid. Hoofdstuk 6 bevat relevante wetgeving met betrek-
king tot opneming. De Wet bopz is het toepasselijke wettelijke kader als het gaat om on-
vrijwillige opneming in instellingen die aangemerkt zijn als psychiatrisch ziekenhuis 
(bopz-aanmerking). De regels die op de opneming en op het ontslag van toepassing zijn, 
vormen samen de exteme rechtspositieregeling van de Wet bopz. Naast de Wet bopz is 
ook de W gbo relevant in verband met opneming in zorginstellingen en komt in het 
hoofdstuk daarom eveneens aan de orde. 
Hoofdstuk 7 behandelt de wettelijke kaders met betrekking tot vrijheidsbeperking zelf. 
Het gaat hier om de zogeheten interne rechtspositieregeling van de Wet bopz. Daamaast 
worden tevens de W gbo en het algemene overeenkomstenrecht besproken. 
Hoofdstukken 8 en 9 gaan in op twee instrumenten die moeten waarborgen dat het 
recht ook wordt nageleefd, te weten toezicht en klachtrecht. Hoofdstuk 8 bespreekt de ka-
ders die betrekking hebben op de Inspectie voor de gezondheidszorg: de Gezondheids-
wet, de Wet bopz, de Kwaliteitswet zorginstellingen en de Wet big. In hoofdstuk 9 wor-
den de klachtenregelingen van de Wet bopz en de Wet klachtrecht clienten zorgsector 
uitgewerkt. 
De vijf themahoofdstukken volgen steeds hetzelfde stramien. Allereerst wordt het wet-
telijk kader uiteengezet aan de hand van de wetteksten, parlementaire stukken, juris-
prudentie en literatuur. Voorts wordt de praktijk besproken die aan de hand van empi-
risch onderzoek in kaart is gebracht. In de derde plaats volgt een beoordeling van het 
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Hoofdstuk 1 
wettelijk kader aan de hand van theorie en praktijk, waarbij het kader dat in hoofdstuk 4 
is geformuleerd als toetssteen geldt. 
Het hoek wordt afgesloten met een hoofdstuk waarin de uitkomsten van dit onderzoek 
per thema worden geresumeerd en de vraag wordt beantwoord in hoeverre aanvullen-
de of zelfs nieuwe wetgeving met betrekking tot het waarborgen van de rechtspositie 
van psychogeriatrische patienten bij toepassing van vrijheidsbeperkingen noodzakelijk 





Het beschrijven van de wijze waarop een onderzoek is uitgevoerd en vooral de be-
weegredenen om dit op een bepaalde manier te doen, is voor veel onderzoekers een las-
tige opgave. w ellicht is dat voor juristen dikwijls een van de redenen om daar bij het 
beschrijven van een onderzoek maar niet al te veel aandacht aan te besteden en zo snel 
mogelijk over te gaan op de inhoud. Overigens ontbreekt het juristen ook veelal aan ge-
reedschap om een adequate beschrijving te geven. Onderzoeksmethoden nemen in de 
curricula van de meeste juridische faculteiten geen prominente plaats in. Er is weliswaar 
wel aandacht voor methodeleer, maar een vak 'methoden en technieken', zoals in de so-
ciale wetenschappen gebruikelijk is, ontbreekt vooralsnog.1 Over de methode van de 
rechtswetenschap bestaat bovendien geen consensus.2 
Het ontbreken van systematische beschrijvingen van onderzoeksmethoden in de juridi-
sche wetenschap heeft vaker tot de opvatting onder niet-juristen geleid dat de rechtsge-
leerdheid geen wetenschap is. Thans is het wetenschappelijke karakter van de rechtsge-
leerdheid ook door juristen (opnieuw) op de agenda gezet. Stolker heeft hier in 2003 in 
het Nederlands Juristenblad het voortouw in genomen.3 
Uit deze publicatie en andere die sindsdien over dit onderwerp gevolgd zijn lijkt in ie-
der geval overeenstemming te bestaan over het feit dat de rechtsgeleerdheid meer aan-
dacht zou moeten besteden aan het gebruik van onderzoeksmethoden en daarbij zou 
kunnen leren van andere wetenschappen. Juristen dienen meer inzicht te geven in de 
wijze waarop conclusies tot stand komen. Daarmee worden die conclusies toetsbaar. In 
de discussie die in de verschillende publicaties die over het onderwerp plaatsvindt be-
staat vooral verschil van mening over de onderzoekstechnieken die kunnen worden ge-
bruikt en welke conclusies daaruit kunnen worden getrokken. 4 
In dit hoofdstuk wil ik niet zozeer een inhoudelijke bijdrage leveren aan deze discussie -
die overigens zeer wenselijk en zinvol is - maar is de primaire doelstelling om inzichte-
lijk te maken hoe het onderzoek is opgezet en uitgevoerd. Aldus kunnen de validiteit en 
betrouwbaarheid van de uitspraken die worden gedaan worden beoordeeld. 
In de inleiding van dit proefschrift werd aangekondigd dat de probleemstelling wordt 
uitgewerkt in vijf themahoofdstukken. Bij elk van deze thema' s worden op vier niveaus 
uitspraken gedaan over recht en wel: 
1. Uitspraken over wat recht is en dan in het bijzonder met betrekking tot de wette-
lijke kaders die bij ieder thema van toepassing zijn; 
2. Uitspraken over hoe het recht met betrekking tot ieder thema in het veld wordt 
gehanteerd; 
Barendrecht, J.M., J. Vranken, W. Boom, van, et al., 2004. 
Heijden, P.F., van der, 2004. 
Stalker, C.J.J.M., 2003. In 2004 werd in het Nederlands Juristenblad zelfs een themanum-
mer aan dit onderwerp gewijd (nr. 28, 2004, jaargang 79). 
Zie onder andere Stalker, C.J.J.M., 2003, 2004, Franken, H., 2004, Geest, G., de, 2004, Ba-
rendrecht, J.M., J. Vranken, W. Boom, van, et al., 2004. 
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3. Uitspraken over de kwaliteit van de relevante wettelijke kaders op grond van uit-
spraken over de inhoud van het recht en de hantering van het recht; 
4. Uitspraken over hoe de wetgeving zou kunnen worden aangepast. 
De opbouw van dit hoofdstuk is als volgt. In paragraaf 2.2 wordt aan de hand van litera-
tum over evaluaties beschreven hoe de aard van dit onderzoek geduid kan worden. In 
de daaropvolgende paragrafen wordt een overzicht gegeven van de instrumenten die 
gebruikt zijn om de onderzoeksvragen te kunnen beantwoorden. Het hoofdstuk wordt 
afgesloten met een conclusie. 
2.2 Typering onderzoek 
2.2.1 Systematische wetsevaluaties 
In hoofdstuk 1 werd verwoord dat dit proefschrift het product is van verschillende on-
derzoeksprojecten. De meeste onderzoeksprojecten die aan het proefschrift ten grand-
slag liggen vormden onderdeel van wetsevaluaties of lagen in het verlengde hiervan. 
Wetsevaluaties zijn in de gezondheidszorg een betrekkelijk nieuw fenomeen. De evalua-
tie van de Wet bopz in 1996 was de eerste.5 Wetten zijn echter al sinds begin jaren zeven-
tig op diverse terreinen van onze samenleving regelmatig onderwerp van evaluatiestu-
dies.6 Vooral sinds de tweede helft van de jaren tachtig heeft het wetsevaluatieonder-
zoek een grote vlucht genomen.7 In 1989 adviseerde de Commissie Deetman zelfs om 
over te gaan tot structurele evaluatie van wetgeving.8 
Wetsevaluatie kan worden gezien als een bijzondere vorm van beleidsevaluatie. Wetge-
ving is immers de resultante van overheidsbeleid.9 Er bestaan verschillende vormen van 
evalueren. Een standaarddesign is er niet.10 De ene methode is wetenschappelijker dan 
de andere. Een evaluatie kan bijvoorbeeld soms slechts gebaseerd zijn op een subjectieve 
beoordeling van een wet. Dit gegeven prikkelde Winter in zijn proefschrift tot het intro-
duceren van een nieuwe term om het kaf van het koren te scheiden, te weten systemati-
sche evaluatie.11 Systematische wetsevaluatie kan worden omschreven als 'het ex post 
beoordelen van de in empirisch onderzoek waargenomen inhoud, uitvoering en effecten 
van een wet aan de hand van bepaalde criteria.'12 Kenmerkend is dat waarneming en 
beoordeling plaatsvinden met behulp van wetenschappelijke onderzoeksmethoden. Die 
hoeven niet per se juridisch van aard te zijn, maar kunnen bijvoorbeeld ook sociaal-
wetenschappelijk, economisch, beleidskundig of organisatiekundig van opzet zijn. 
In strikt juridisch evaluatieonderzoek gaat het dan onder meer om een beoordeling van 
de formele gelding van rechtsregels, een beoordeling van de materiele gelding en een 





Zie over wetsevaluaties in de zorg onder andere Gevers, J.K.M., 1997, Legemaate, J., 1997, 
Winter, H.B., 1997, Hendriks, 2000. 
Zie onder andere Andriessen, J.H.T.H., J.M.J. Baaijens, E.M.H. Hirsch Ballin en I.T.M. Snel-
len, 1987. 
Winter, H.B., 1996, p. 57. 
Handelingen Tweede Kamer, Vergaderjaar 1990/1991, p. 17-18. 
Bressers, J.T.A. en A. Hoogerwerf, 1995, Korsten, A.F.A., 1987. 
Zie onder andere Oosting, M., 1987, p. 30-31. 
Winter, H.B., 1996, p. 58. 
Winter, H.B., 1996, p. 61. 
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voegdheden, van de handhavingsprocedures en van de rechtsfiguren die in de regeling 
aan de orde komen.13 
De meeste onderzoeksprojecten die aan de basis hebben gestaan van dit proefschrift 
kunnen worden gekwalificeerd als systematische wetsevaluaties.14 In veel gevallen be-
trof het echter een onderdeel van een systematische wetsevaluatie en geen evaluatie van 
een hele wettelijke regeling. 
Ook in het proefschrift is niet zozeer uitgegaan van volledige wetten,. als wel van een 
aantal elementen die bepalend zijn voor de wijze waarop rechtsbescherming van psy-
chogeriatrische patienten gestalte krijgt bij toepassing van vrijheidsbeperkingen. Die 
elementen zijn voorts samengebracht in vijf thema' s waarop de focus in dit proefschrift 
is gericht. Per thema werden echter wel de wettelijke kaders geevalueerd. Daarmee is 
het onderzoek geen systematische wetsevaluatie in de strikte zin van het woord, maar 
'schurkt' het daar wei tegenaan, aangezien gebruikt is gemaakt van dezelfde onder-
zoekstechnieken. Deze benadering heeft als voordeel dat nadrukkelijk rekening gehou-
den kan worden met de samenloop van verschillende regelingen bij ieder thema. Winter 
wees er na de eerste bopz-evaluatie op dat bij toekomstige evaluaties de 'verknooptheid' 
van regelgeving expliciet in aanmerking genomen zou moeten worden en pleitte bo-
vendien voor een meer generieke evaluatie vanuit een bepaalde invalshoek.l5 Dit onder-
zoek voldoet aan deze aanbevelingen, zodat de onderlinge verbanden en tegenstellin-
gen van wettelijke regelingen beter in beeld kunnen worden gebracht. 
2.2.2 Nadere duiding 
Er zijn drie typen systematische wetsevaluaties te onderscheiden. De meest eenvoudige 
vorm is de doelbereikingsstudie, waarbij wordt nagegaan of de doelen van een wet be-
reikt zijn. Oosting wijst erop dat dit op drie niveaus kan gebeuren. In de eerste plaats 
kan worden onderzocht wat de doelen met de wet in het algemeen zijn, waarbij de vraag 
wordt beantwoord waarom voor de wet als instrument gekozen is. Het gaat dan bij-
voorbeeld om het waarborgkarakter van de wet in de relatie tussen overheid en burger, 
en de democratische legitimatie van de formele wet gezien de procedure van totstand-
koming. In de tweede plaats kan worden bekeken wat de doelen van de wet zijn. De 
considerans van de wet, de algemene karakteristiek en de plaats in het rechtssysteem 
kunnen daarvoor aanknopingspunten zijn. In de derde plaats zijn doelen in de wet be-
langrijk, waarbij het gaat om de specifieke en uitgewerkte analyse van wat de wetgever 





Snellen, I.T.M., 1987, p. 50-51. 
Dit geldt in ieder geval niet voor de rechtsvergelijkende literatuurstudie over vervangend 
beslissen bij wilsonbekwame patienten, omdat hier geen sprake was van empirisch onder-
zoek. Ook bij het project alternatieve regelgeving was geen sprake van empirisch onder-
zoek. Bij het onderzoek naar mogelijkheden voor toepassing van de Wet bopz door het he-
Je verzorgingshuis werd weliswaar gebruik gemaakt van wetsevaluatietechnieken, maar 
was het doe! niet het achteraf evalueren van de wet. Dit onderzoek zou wei enigszins 
kunnen worden omschreven als een evaluatie ex ante, waarbij wetten v66r het van kracht 
worden op hun te verwachten effecten worden bezien. Het doe! kan dan zijn dat getracht 
wordt gewenste effecten van een wet tevoren in te schatten. Zie Karsten, A.F.A., 1987. 
Overigens heeft een evaluatie ex ante meestal een meer econornische orientatie. Zie Sorber, 
A., 1993, p. 56-63 en 66. 
Winter, H.B., 1997, p. 392. 
Oosting, M., 1987, p. 38-39. 
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De doelen kunnen dus worden gebruikt als beoordelingscriteria in de eindfase van de 
evaluatie. 
Een nadeel van een studie die zich louter richt op doelbereiking is dat indien wordt 
vastgesteld wat de gevolgen van een wet zijn, veelal niet duidelijk is of dat ligt aan de 
wet en de daaraan gekoppelde maatregelen of dat dit moet worden toegeschreven aan 
andere, extern gelegen, oorzaken.17 Die causaliteit is meer in beeld bij de overige twee 
onderzoekstypen. 
Het tweede type onderzoek is de effectiviteitsstudie, waarbij naast doelbereiking ge-
poogd wordt om een verklaring te vinden voor de opgetreden effecten. 
In de derde benadering, de effectenstudie, worden de oorspronkelijke doelstellingen 
van de wetgever losgelaten en wordt onbevooroordeeld gekeken naar de resultaten die 
door de interventie teweeg zijn gebracht. In vergelijking tot de effectiviteitsstudie biedt 
de effectenbenadering een ruimer perspectief, omdat vooropgestelde maatstaven in eer-
ste instantie nog ontbreken. Nadeel daarbij is echter wel dat de selectie van de te onder-
zoeken en te verklaren effecten gemaakt wordt op basis van niet geexpliciteerde keu-
zes.18 
Het door mij verrichte onderzoek laat zich het beste omschrijven als een combinatie van 
de laatste twee onderzoeksmethoden. Het gaat immers niet aileen om doelbereiking, 
maar ook om een verklaring van de opgetreden effecten. Daarentegen wordt niet uit-
sluitend getoetst aan de doelstellingen die door de wetgever zijn gesteld, maar zijn de 
wettelijke kaders tevens afgezet tegen een vooraf opgesteld theoretisch kader ten aan-
zien van te hanteren uitgangspunten bij het nastreven van rechtsbescherming voor psy-
chogeriatrische patienten. Ook Hoogerwerf wijst op de mogelijkheid van het evalueren 
van beleid aan de hand van algemeen aanvaarde waarden en normen. Als voorbeelden 
geeft hij het toetsen aan algemene beginselen van behoorlijk bestuur, en het vrijheids- en 
gelijkheidsbeginsel. 19 Met deze toetsing raakt de stu die meer aan een effectenbenade-
ring, maar onderscheidt zich daarvan vanwege het feit dat bij dit laatste geen sprake is 
van een vooraf opgesteld theoretisch kader. 
Met het toetsen van de wettelijke kaders aan algemene waarden en normen, kan deze 
evaluatiestudie in de woorden van Donker ook gekwalificeerd worden als 'kunst', 
waarmee zij wil aangeven dat van dergelijk onderzoek een fundamentele reflectie op de 
maatschappij uitgaat en deze kan voeden met nieuwe ideeen over beleid (substantiele 
rationaliteit). Zij plaatst dit tegenover evaluatie als kunde, waar het beleid zelf niet ter 
discussie staat, maar de studie meer aansluit bij de informatiebehoefte van opdrachtge-
vers en uitsluitend vragen worden gesteld die door betrokkenen als relevant worden 
ervaren (functionele rationaliteit). Het evaluatieonderzoek als kunst is niet dienstverle-
nend ten opzichte van de beleidsvoerders, maar ten opzichte van de maatschappij: doel 
is het voeden van het maatschappelijke debat.20 Ook dit is een doelstelling van dit proef-
schrift. Met het formuleren van een theoretisch kader en het toetsen van de bestaande 
wettelijke kaders hieraan wil ik tevens een bijdrage leveren aan de discussie over welke 







Kersten, A.F.A., 1987, p. 14-15. 
Winter, H.B., 1996, p. 68. 
Hoogerwerf, A., 1993, p. 79-80. Zie ook Oosting die in dit verband spreekt van de eis dat 
gekeken moet worden naar de materiele geding van een wet. Oosting, M., 1987, p. 41. 
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Zowel bij een effectiviteits- als bij een effectenstudie is het van belang dat in het onder-
zoek een causaal verband wordt vastgesteld tussen de interventie en de beschreven ver-
andering. Drie eisen gelden daarbij, en wei samenhang, volgtijdelijkheid en afwezigheid 
van verstorende variabelen.21 Bij wetsevaluaties blijkt het dikwijls een probleem om een 
causaal verband onomstotelijk vast te stellen, omdat geen experimenteel onderzoek kan 
plaatsvinden.22 Meestal gaat het er daarom meer om de verbanden aannemelijk te rna-
ken. Daarbij kan gebruik worden gemaakt van kwalitatief onderzoek, hetgeen in deze 
studie ook is gedaan. Desondanks ligt in dit proefschrift het accent niet op het vaststel-
len van causale verbanden, maar op het beschrijven van de wettelijke regelingen, het 
verklaren van de discrepanties tussen de uitvoering in de praktijk met datgene wat met 
de wet beoogd werd en met uitgangspunten waar de wet voor wat betreft psychogeria-
trische patienten in ieder geval aan zou moeten voldoen. 
2.2.3 Conclusie 
In deze paragraaf is getracht een typering te geven van het verrichte onderzoek. Dat 
blijkt niet eenduidig aan de hand van bestaande terminologieen mogelijk te zijn. Dit is 
niet zozeer het gevolg van het feit dat gebruik is gemaakt van een aantal eerdere onder-
zoeksprojecten, maar meer vanwege het feit dat gekozen is voor een thematische invals-
hoek, waarop (delen van) meerdere wettelijke kaders van toepassing zijn. Daardoor kan 
het onderzoek niet worden gekwalificeerd als een echte wetsevaluatie. Er is echter wei 
gebruik gemaakt van wetsevaluatietechnieken. Het onderzoek bevat elementen van zo-
wel een effectiviteitsbenadering als een effectenbenadering. 
2.3 Gebruikte onderzoekstechnieken 
2.3.1 Globale omschrijving 
In de inleiding van dit hoofdstuk werd reeds aangekondigd dat bij elk thema op vier 
niveaus uitspraken worden gedaan over de onderdelen van de wettelijke regelingen die 
relevant zijn bij rechtsbescherming van psychogeriatrische patienten bij toepassing van 
vrijheidsbeperking. 
1. Uitspraken over wat recht is worden gedaan aan de hand van een beschrijving van 
het wettelijk kader rondom het thema. 
De input hiervoor heeft plaatsgevonden aan de hand van parlementaire stukken, ju-
risprudentie en literatuur. 
2. Uitspraken over de hantering van de wet in het veld vinden plaats aan de hand van 
een beschrijving waarop in de praktijk uitvoering is gegeven aan dat wettelijk kader. 
Van belang is daarbij op te mer ken dat het met de beschrijving van de praktijk na-
drukkelijk niet de bedoeling was om het veld te beoordelen, maar om de uitkomsten 
te gebruiken zodat een uitspraak kan worden gedaan over de kwaliteit van het wet-
telijk kader. In de meeste gevallen is het materiaal hier verzameld aan de hand van 
eigen empirisch onderzoek. W aar nodig is het materiaal aangevuld met bevindingen 
van anderen. Dit was met name het geval bij het thema opneming, waamaar ik zelf 
weinig gericht empirisch onderzoek heb gedaan. 
3. Uitspraken over de kwaliteit van relevante wetgeving vindt plaats aan de hand van 
een beoordeling van het wettelijk kader op basis van vooraf opgestelde criteria. 
21 
22 
Winter, H.B., 1997, p. 385. 
Zie Sorber, A., 1993, p. 68. Hij wijst er bovendien op dat veelal niet voldoende tijd beschik-
baar is om de causaliteit vast te stellen. Zie ook Winter, H.B., 1996, p. 69-71. 
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De gegevens voor deze fase bestonden uit de resultaten van de eerste twee. Deze 
werden vervolgens getoetst aan vooraf gestelde criteria. 
4. Uitspraken over de wijze waarop het wettelijke kader zou dienen te worden aange-
past worden voomamelijk gedaan in het laatste hoofdstuk en komen als volgt tot 
stand: 
- door het verklaren van de conclusies aan de hand van de uitkomsten van het 
onderzoek; en 
- door het bieden van handreikingen voor verbetering. 
De input van het laatste hoofdstuk bestaat uit de gevonden resultaten uit de eerdere 
hoofdstukken, en is voor wat betreft de laatste fase aangevuld met literatuurstudie 
van bevindingen van anderen en suggesties die vanuit het veld zijn aangedragen. 
Hoewel de dataverzameling voor dit proefschrift grotendeels heeft plaatsgevonden 
door gebruikrnaking van verschillende onderzoeksprojecten en het daardoor ondoenlijk 
is de onderzoeksopzet van al deze projecten hier afzonderlijk te beschrijven, kan toch 
een globaal overzicht worden gegeven van de methoden en technieken die zijn gebruikt. 
Met name bij de onderzoeken die sinds 2001 zijn uitgevoerd is steeds op een soortgelijke 
wijze gewerkt om de onderlinge vergelijkbaarheid van de gegevens zo groot mogelijk te 
houden. Hieronder volgt een beschrijving. 
2.3.2 Literatuuronderzoek 
Het literatuuronderzoek dat ten behoeve van dit proefschrift is onder te verdelen in vier 
gedeelten. 
Het eerste deel betrof een verkenning naar de zorgvorrnen en zorgproducten die deaf-
gelopen jaren voor psychogeriatrische patienten zijn ontwikkeld. Inzicht in de zorg voor 
psychogeriatrische patienten was noodzakelijk teneinde te kunnen achterhalen waar 
mogelijk vrijheidsbeperkingen worden toegepast. Het zorgspectrurn voor psychogeria-
trische patienten wordt besproken in hoofdstuk 3. Voor dit onderdeel zijn artikelen be-
studeerd in het tijdschrift voor gerontologie en geriatrie en verder medische boeken, li-
teratuur over de organisatie van de zorg, alsmede een aantal rapporten over de inrich-
ting en organisatie van de zorg. 
Het tweede deel van het literatuuronderzoek is verricht om een theoretisch kader te 
kunnen schetsen. Dit wordt beschreven in hoofdstuk 4. Het kader valt uiteen in twee 
gedeelten. Allereerst wordt een voorstel voor een inhoudelijk theoretisch kader bespro-
ken dat kan worden gebruikt om wetgeving die bepalend is voor de rechtsbescherrning 
van psychogeriatrische patienten bij toepassing van vrijheidsbeperking mee te beoorde-
len. Hiertoe is literatuur bestudeerd met betrekking tot rechtsbeginselen in de gezond-
heidszorg, maar ook algemene literatuur over rechtsbeginselen. Daamaast zijn teksten 
bestudeerd met een meer ethische invalshoek. 
Het theoretische kader wordt gebruikt om wetgeving te toetsen. Van belang was het 
daarom tevens om criteria te formuleren waaraan de wetgeving dan moet voldoen. 
Hieruit bestaat het tweede gedeelte van hoofdstuk 4. Brannen voor dit onderdeel waren 
de aanwijzingen voor goede regelgeving23, alsmede wetenschappelijke literatuur over 
kwaliteit van regelgeving. 
Het derde deel van het literatuuronderzoek had tot doel een zo volledig inzicht te ver-
krijgen in de betekenis en reikwijdte van het juridische kader met betrekking tot de vijf 
thema' s. Daarbij is vooral onderzocht wat de betekenis is voor psychogeriatrische pati-
23 Aanwijzingen voor de regelgeving, 1998. 
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enten. Daartoe zijn steeds de relevante wetteksten bestudeerd, alsmede aile kamerstuk-
ken inzake relevante wetgeving. Het ging hierbij onder meer om de Wet bopz, de Wgbo, 
de Wet mentorschap, de Kwz, en de Wkcz. Daarnaast is, waar die voorhanden was, ook 
jurisprudentie bestudeerd. Ten behoeve van het jurisprudentieonderzoek zijn het (k)BJ, 
het tijdschrift voor Gezondheidsrecht en de Nederlandse Jurisprudentie (NJ) geraad-
pleegd. Verder is per thema wetenschappelijke literatuur bestudeerd. 
Het vierde deel komt in het slothoofdstuk aan de orde. Het betreft hier een overzicht 
van literatuur waarin oplossingen worden aangedragen voor geconstateerde tekortko-
mingen in de wetgeving met betrekking tot toepassing van vrijheidsbeperkingen. 
2.3.3 Kwantitatieve onderzoeksmethode 
Bij vier van de verrichte studies zijn kwantitatieve onderzoeksmethodes gebruikt. Bier-
onder worden drie van de vier studies besproken. De vierde studie, de samenloop van 
de Wet bopz en de Wkcz, wordt hier niet uiteengezet, omdat de opzet van dit onder-
zoek afwijkt van de overige en de uitkomsten van dit onderzoek geen substantieel deel 
uitmaken van dit proefschrift. 
De enquetes in verpleeghuizen en op plaatsen waar de Wet bopz niet van toepassing is 
hadden twee doeleinden. De eerste was het onderzoeken in welke mate vrijheidsbeper-
kingen bij de onderzochte zorgaanbieders voorkomen. De tweede betrof het verkrijgen 
van een globaal inzicht in de wijze waarop het zorgsysteem ten aanzien van vrijheids-
beperking is ingericht. Bij de enquete onder verzorgingshuizen tijdens het onderzoek 
naar de moeizame implementatie onder verzorgingshuizen werden beide aspecten ook 
onderzocht, maar waren dit meer nevendoelstellingen. 
Een enquete was voor beide doeleinden de meest geeigende weg omdat daardoor een 
totaaloverzicht kon worden verkregen over het v66rkomen van vrijheidsbeperking bij 
psychogeriatrische patienten en de wijze waarop daarmee wordt omgegaan in aile sec-
toren die te maken neb ben met psychogeriatrische patienten. 
Het kwantitatieve onderzoeksgedeelte is steeds uitgevoerd voorafgaand aan of tijdens 
de kwalitatieve onderzoeksfase. Voordeel daarvan was dat tijdens de interviews kon 
worden ingegaan op voorlopige uitkomsten van de enquetes, waardoor de betrouw-
baarheid van de uitkomsten van het onderzoek kon worden vergroot. 
De vragenlijsten werden samengesteld op basis van orienterende interviews en litera-
tuurstudies. Bovendien werd in latere studies steeds rekening gehouden met de opzet 
en ervaringen van eerdere studies, zodat de resultaten van de drie enquetes optimaal 
met elkaar in verband konden worden gebracht. Bij ieder onderzoek was een klank-
bordgroep actief aan wie de vragenlijst diverse malen werd voorgelegd. Ook werd aan 
enkele zorgverleners gevraagd de vragenlijst bij wijze van proef uit te proberen. Zone-
dig werden de vragenlijsten dan bijgesteld. 
De geretoumeerde enquetes zijn door verschillende personen gecodeerd, ingevoerd in 
SPSS en gecontroleerd. 
2.3.3.1 Inhoud enquete 
In aile enquetes werd het zorgkader dat door de Wet bopz wordt voorgeschreven als 
uitgangspunt genomen; ook op plaatsen waar deze wet niet geldt. Deze opzet had als 
voordeel dat een breed inzicht kon worden verkregen in de wijze waarop de zorg met 
betrekking tot vrijheidsbeperkingen is georganiseerd. Ook konden de verschillende 
zorgaanbieders met elkaar worden vergeleken. 




De algemene vragen waren bedoeld om het profiel van de instelling te kunnen bepa-
len. Vragen die aan de orde kwamen waren onder meer het aantal psychogeriatri-
sche patienten, welke zorgproducten betrekking hadden op psychogeriatrische 
patienten, en door wie de vragenlijst werd ingevuld. 
- Vertegenwoordiging, wils(on)bekwaamheid en zorgplan 
Hierbij werd aandacht besteed aan de vraag wie na opneming een vertegenwoordi-
ger krijgt, wanneer er een zorgplan wordt opgesteld, en welke items daarbij stan-
daard worden opgenomen. Verder werden vragen gesteld teneinde te kunnen ach-
terhalen hoe met wilsonbekwaamheid wordt omgegaan. Dit is met name bij toepas-
sing van vrijheidsbeperkingen relevant, omdat in geval van wilsonbekwaamheid de 
patient zelf geen toestemming meer geeft voor de handeling. Het vrijheidsbeperken-
de karakter van die handeling neemt dan toe. Tot slot werd ingegaan op de wijze 
waaro_r. de vertegenwoordiging van patienten is georganiseerd. 
- Vrijhezdsbeperkende maatrege[en 
Aan de orde kwam onder meer welke maatregelen door de respondent als vrijheids-
beperkend werden omschreven, wie in aanmerking kwamen voor vrijheidsbeper-
kende maatregelen en wat de belangrijkste redenen zijn om deze toe te passen. Toe-
passing van vrijheidsbeperking kan worden overeengekomen met de patient zelf of 
ingeval van wilsonbekwaamheid met diens vertegenwoordiger. Daarnaast zijn er 
twee bijzondere situaties waarin vrijheidsbeperkingen l<unnen worden toegepast, te 
weten in het kader van dwangbehandeling of in een noodsituatie.24 Een aantal vra-
gen hadden betrekking op het v66rkomen van een aantal genoemde vrijheidsbeper-
kingen in elk van de drie beschreven situaties, de procedure die daarbij gevolgd 
werd en de wijze waarop de uitvoering werd georganiseerd. 
- Scholing van zorgverleners 
De vragen over dit thema hadden tot strekking te onderzoeken in hoeverre de 
zorgaanbieder zich inspant om de kwaliteit van zorg met betrekking tot toepassing 
van vrijheidsbeperkingen te waarborgen. 
- Klachtrecht 
De vragen inzake klachtrecht hadden onder meer betrekking op het aantal klachten, 
de samenstelling van de klachtencommissie en het optreden van een klachtenfuncti-
onaris. 
2.3.3.2 Selectie respondenten 
Bij alle drie kwantitatieve onderzoeken is er steeds naar gestreefd een enquete te sturen 
naar alle zorgaanbieders. Bij enkele was dit echter vanwege de omvang van de sector 
niet mogelijk. In die gevallen is at random een selectie gemaakt waarbij de groep groot 
genoeg was om relevante uitspraken te kunnen doen. De enquete werd steeds geadres-
seerd aan het hoofd van de locatie die was aangeschreven. In de brief werd gevraagd 
om de enquete in te laten vullen door degene die binnen de organisatie het meeste zicht 
had op de materie. 
De adressenlijsten van de verschillende zorgaanbieders zijn via diverse kanalen verza-
meld. De adressen van de verpleeghuizen met een bopz-aanmerking zijn gepubliceerd 
in de Staatscourant.25 Van de verzorgingshuizen is ruim een kwart geselecteerd uit het 
hestand van alle verzorgingshuizen die geregistreerd zijn bij Arcares. De adressenlijsten 




Zie voor een uitgebreidere uitleg hoofdstuk 7. 
Aanrnerking als instelling bedoeld in artikell Wet bijzondere opnerningen in psychiatri-
sche ziekenhuizen, 2000. 
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Ministerie van VWS ter beschikking gesteld, een aantal konden via internet worden ach-
terhaald, en voor andere zijn brancheorganisaties zoals Arcares ingeschakeld. Van de 
huisartsen zijn na bemiddeling van het Ministerie van VWS door de houder van het big-
register 300 geselecteerd uit de ruim 7500 ingeschreven huisartsen. Van twee ervan ble-
ken de adresgegevens niet meer te kloppen en ook niet te achterhalen, waarna een groep 
van 298 huisartsen overbleef. Ook van woonzorgcomplexen is een selectie van instellin-
gen gemaakt. Bij de overige zorgaanbieders werden steeds allen aangeschreven. 
Een aparte aanpak werd gevolgd bij de ziekenhuisafdelingen. Weliswaar werden alle 
ziekenhuizen aangeschreven, maar werd een selectie gemaakt van vier a vijf afdelingen 
waar vrijheidsbeperkingen bij psychogeriatrische patienten volgens de respondenten uit 
het kwalitatieve onderzoek het meeste konden worden verwacht. Het betrof de afdelin-
gen cardiologie, neurologie, orthopedie, interne geneeskunde, en indien aanwezig de 
afdeling geriatrie. Verder werd steeds een vragenlijst verzonden naar de directie van het 
ziekenhuis met het verzoek deze door te zenden naar een afdeling die naast de overige 
aangeschreven afdelingen eveneens regelmatig met vrijheidsbeperkingen te maken had. 
2.3.3.3 Respons en non-respons 
In onderstaande tabel is de respons opgenomen op alle vragenlijsten die in de verschil-
lende onderzoeken zijn verstuurd. 
Tabel2-1 respons enquete, in aantallen en percentages 
A an tall en Reactie grote Reactie non- Totaal aantal 
verstuurd vragenlijst respons reacties 
N N % N % N o/o 
Reguliere thuiszorg 100 76 76,0 19 19,0 95 95,0 
Kleinsch. Woonvormen 39 28 71,8 6 15,4 34 87,2 
Verpleeghuizen 325 205 63,1 20 6,2 225 69,2 
CommerciiHe thuiszorg 55 14 25,5 24 43,6 38 69,1 
VerzorgUngshuizen 444 304 68,4 304 68,4 
Woonzorgcor.nplexen 187 84 44,9 34 18,2 118 63,1 
Huisartsen 298 80 26,8 99 33,2 179 60,1 
Ziekenhuisafdelingen26 770 255 33,1 189 24,5 444 57,7 
Bij de tweede bopz-evaluatie en in het onderzoek onder zorgaanbieders waarop de Wet 
bopz niet van toepassing is, is naast de reguliere enquete na enkele mailings ook een 
non-respons-vragenlijst verzonden. Met behulp van deze korte vragenlijst kon achter-
haald worden of zorgaanbieders die de vragenlijst niet invulden bijzondere kenmerken 
hadden en of de gegevens derhalve moesten worden gecorrigeerd. Bij het onderzoek 
naar de moeizame implementatie van de Wet bopz in verzorgingshuizen werd een non-
respons-enquete, gezien het hoge percentage respondenten dat aan het onderzoek deel-
nam, niet nodig geacht. Dit was bovendien vanwege het korte tijdsbestek waarbinnen 
het onderzoek moest plaatsvinden ook moeilijk haalbaar. 
26 Het totaal aantal benaderde ziekenhuislocaties betrof 148. Van deze ziekenhuizen is van 




Uitsluitend bij het onderzoek onder zorgaanbieders die niet onder de reikwijdte van de 
Wet bopz vallen is enige vertekening aangetroffen onder degenen die de vragenlijst niet 
retourneerden. Een aantal zorgaanbieders bleek ofwel geen psychogeriatrische patien-
ten te hebben ofwel volgens eigen zeggen geen vrijheidsbeperkingen toe te passen. De 
resultaten van het onderzoek zijn hiervoor gecorrigeerd. 
2.3.4 Kwalitatieve onderzoeksmethode 
Doel van het kwalitatieve onderzoek was steeds het in kaart brengen van de zorgprak-
tijk inzake toepassing van vrijheidsbeperkingen bij psychogeriatrische patienten. Met de 
kwalitatieve onderzoeksmethode kan inzicht worden verkregen in de handelingen, er-
varingen, belevingen en gedragingen van zorgaanbieders met betrekking tot de organi-
satie van de zorg aan psychogeriatrische patienten. Deze methode was voor dit onder-
zoek daartoe meer geschikt dan andere methoden, omdat hiermee meer diepgang kon 
worden bereikt. Het gaf de mogelijkheid variaties in de zorgverlening en specifieke 
knelpunten daarin naar hoven te halen. Bijzondere aandachtspunten in het kwalitatieve 
onderzoek waren de ervaringen van zorgverleners en vertegenwoordigers met het toe-
passen van vrijheidsbeperkingen, welke grenzen men hanteert in de zorg die binnen de 
eigen setting aan psychogeriatrische patienten verleend kan worden, de klachtmogelijk-
heden, en tot slot de behoefte die bestaat aan een (duidelijker) wettelijk kader. 
Het kwalitatieve onderzoek is deels opgezet aan de hand van de Delphi-methode.27 De 
kern van deze onderzoeksmethode is het systematisch streven naar consensus. Deskun-
digen worden onafhankelijk van elkaar ondervraagd in een aantal opeenvolgende ron-
den. Tussen de verschillende ronden door worden de anonieme antwoorden uit de eer-
ste ronde als basismateriaal gebruikt voor de interviews in de tweede ronde etc. In de 
klassieke Delphi-methode is sprake van een groep deskundigen en verschillende ronden 
vraaggesprekken om de mate van overeenstemming optimaal te krijgen. 
De in onderhavige onderzoeken gebruikte methode wijkt van deze 'klassieke' Delphi-
methode af vanwege het feit dat de aanpassing de methode minder tijdrovend maakte, 
zonder dat dit ten koste ging van de kwaliteit van het onderzoek. 
De methode is als volgt aangepast. Er heeft een ronde van interviews plaatsgevonden 
met een groot aantal respondenten die ter zake deskundig waren. In de vervolgfase is 
gekozen voor het organiseren van een invitational conference. Deze conference had 
vooral verificatie van de gegevens tot doel. Hieronder volgt een beschrijving van beide 
onderdelen. 
2.3.4.1 Interviews 
Selectie en respons 
Bij aile zorgvormen is ernaar gestreefd om in tenminste vier instellingen interviews af te 
nernen. Het meest is ge'interviewd in verzorgingshuizen. In deze sector is ge'interviewd 
in het kader van de tweede bopz-evaluatie, maar ook om te onderzoeken in hoeverre de 
Wet bopz zou kunnen worden toegepast binnen de hele instelling, in plaats van op een 
enkele afdeling. In totaal hebben hier interviews plaatsgevonden in elf instellingen. 
Bij de selectie van de zorgaanbieders die zijn bezocht is in ieder geval rekening gehou-
den met het feit dat zorg werd geboden aan psychogeriatrische patienten, met de geo-
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Maassen, P.A.M. en F.A. Vught, van, 1984. De Delphi-methode wordt overigens ook be-
schouwd als een zeer geschikt instrument bij een evaluatie ex ante. Zie Oosting, M., 1987, 
p. 32. 
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grafische ligging, en met het gegeven dat er ervaringen waren met toepassing van vrij-
heidsbeperking. Verder zijn afhankelijk van de gestelde onderzoeksvragen soms extra 
selectiecriteria gehanteerd. In het onderzoek onder verzorgingshuizen werd bijvoor-
beeld als criterium gehanteerd dat het verzorgingshuis meer dan vijftien psychogeriatri-
sche patienten had. Daamaast werden huizen geselecteerd op het niet hebben van een 
bopz-aanrnerking, of het juist wei hebben van een aanrnerking, alsmede op de vraag of 
het een verpleegunit betrof dan wei een meerzorgafdeling. 
In de meeste gevallen zijn de instellingen at random telefonisch benaderd met de vraag 
om mee te werken.2s 
Het vinden van zorgaanbieders die aan het onderzoek wilden meewerken was bij vrij-
wel aile te benaderen groepen een probleem. Uit de reacties die telefonisch op het ver-
zoek werden gegeven bleek dat de belangrijkste redenen om niet mee te werken waren: 
geen tijd, men had andere prioriteiten, er werden niet of nauwelijks vrijheidsbeperken-
de maatregelen toegepast, of men verleende niet of nauwelijks zorg aan psychogeriatri-
sche patienten. Desondanks werden uiteindelijk voldoende deelnemende zorgaanbie-
ders vergaard. Als een zorgaanbieder wilde meewerken, was het in het algemeen geen 
probleem om binnen de organisatie voldoende respondenten te vinden.29 
Bij aile zorgaanbieders zijn interviews gehouden met personen die op verschillende ni-
veaus betrokken waren bij de zorg voor psychogeriatrische patienten. 
Het betrof onder andere: 
- artsen: verpleeghuisartsen, huisartsen en/of specialisten (arts)3°, 
- verzorgenden en verpleegkundigen (verz), 
- managers, directeuren, afdelingshoofden en beleidsmedewerkers (man), 
klachtenfunctionarissen of leden van de klachtencommissie (klacht), 
Vertegenwoordigers van psychogeriatrische patienten (verteg). 
In sommige gevallen is op initiatief van de instelling daamaast ook gesproken met an-
dere zorgverleners binnen de instelling, die direct of indirect te maken hadden met toe-
passing van vrijheidsbeperkingen of de Wet bopz in het algemeen, zoals een psycholoog 
of een maatschappelijk werkende. 
Bij het tweede bopz-evaluatieonderzoek dat betrekking had op het functioneren van het 
klachtrecht zijn naast interviews binnen instellingen vijftien interviews gehouden met 
zogeheten sleutelfiguren. Dit waren vertegenwoordigers van brancheorganisaties, de 
Inspectie en de wetenschap die deskundig waren ten aanzien van het klachtrecht of die 




Dit is niet gebeurd in die situaties waarin de onderzoeksvraag een specifieke selectie 
noodzakelijk maakte en in enkele gevallen waarin op deze manier onvoldoende respon-
denten gevonden konden worden. 
Bij het onderzoek onder zorgaanbieders waar de Wet bopz niet van toepassing is, bleek 
het echter lastig om vertegenwoordigers van psychogeriatrische patienten te vinden die 
hun medewerking verleenden aan dit onderzoek. Vertegenwoordigers werden hier net als 
in de overige onderzoeken aangezocht via de zorgaanbieder, die gevraagd werd om ie-
mand ten behoeve van het onderzoek te benaderen. Veel instellingen gaven echter aan dat 
zij het onderzoek voor vertegenwoordigers of patienten zelf te belastend vonden. Soms 
was het verloop van de patienten te groot om geschikte vertegenwoordigers te vinden. 
Tussen haakjes is steeds de afkorting vermeld die in Tabel2-2 wordt gebruikt. 
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In onderstaande tabel zijn exacte aantallen van de interviews die werden afgenomen 
weergegeven. 
Tabel 2-2 Gei:nterviewde personen 
Zorgaanbieder Aantal Man Arts31 Verz Verteg Klacht Overig Totaal 
Verpleeghuizen 1996 4 4 3 4 4 5 20 
Verpleeghuizen 2002 4 7 6 5 4 3 3 28 
Verzorgingshuizen 2 2 1 1 1 1 132 7 
2002 
Verzorgingshuizen 9 15 9 32 15 0 0 71 
2003 
wzc 4 4 0 9 2 0 1 16 
KWV 1 2 0 1 1 0 0 4 
Thuiszorg 4 7 0 6 0 0 1 14 
Ziekenhuizen 5 14 7 7 0 0 0 28 
Huisartsen 4 0 4 0 0 0 0 4 
Sleutelfiguren 15 15 
Totaal 37 48 37 65 27 9 18 207 
Werkwijze 
De interviews namen een tot twee uur in beslag en waren semi-gestructureerd van op-
zet. De reden hiervoor was dat semi-gestructureerde interviews bij de verwerking van 
gegevens meer mogelijkheden bieden voor onderlinge vergelijking. Aan de andere kant 
biedt een semi-gestructureerde vragenlijst weer meer mogelijkheden voor verdieping 
dan volledig gestructureerde vragen. De interviews zijn weliswaar door verschillende 
onderzoekers afgenomen, maar ieder maakte gebruik van dezelfde vragenlijst. De mees-
te interviews zijn door twee personen afgenomen. Van aile gesprekken zijn geluidsop-
names gemaakt en deze zijn verbatim uitgewerkt in een onderzoeksverslag. Ieder on-
derzoeksverslag is vervolgens per thema onderverdeeld en wei zodanig dat uitspraken 
met elkaar konden worden vergeleken. Bij het coderen van de interviews is gebruik ge-
maakt van het kwalitatieve onderzoeksprogramma Atlas. 
Inhoud interviews 
Doel van de gestelde vragen waste achterhalen hoe de verplichtingen die de Wet bopz 
stelt naar de praktijk werden vertaald en wat de ervaringen hiermee waren. Net als tij-
dens de kwantitatieve onderzoeksfase werd het kader van de Wet bopz ook bij het on-
derzoek naar toepassing van vrijheidsbeperkingen op plaatsen waar deze wet niet van 
toepassing is als uitgangspunt genomen. Op deze manier kon een optimale vergelijking 
tussen aile verschillende zorgaanbieders plaatsvinden ten aanzien van de kwaliteit van 
zorg bij toepassing van vrijheidsbeperking en ten aanzien van de mate van 
rechtsbescherming. 
De inhoud van de vragenlijst bestond uit vaste items die per respondent waren aange-
past aan de kennis, expertise en ervaringen. Doel van de gestelde vragen was te achter-
halen hoe de zorg aan psychogeriatrische patienten plaatsvond, met daarbij speciale 




In de verpleeghuizen en verzorgingshuizen betrof het steeds verpleeghuisartsen, waarbij 
deze in de verzorgingshuizen meestal slechts een consultatiefunctie vervulden. 
Het betrof hier een interview met een bewoner. 
Onderzoeksopzet 
op dit terrein en de ervaringen hiermee. De volgende onderwerpen kwamen in ieder 
geval aan de orde: 
Profiel ins telling 
De vragen die op dit onderwerp betrekking hadden, hadden tot doel in kaart te 
brengen hoe groot zorgaanbieders zijn, in hoeverre deze zorgaanbieders deel uitma-
ken van een grotere stichting, en in hoeverre ze speciale voorzieningen hebben ge-
troffen voor psychogeriatrische patienten en verstandelijk gehandicapten. 
- De totstandkoming van het zorgplan 
Hierbij werd aandacht besteed aan de vraag wie na opneming een vertegenwoordi-
ger krijgt, welke rol wils(on)bekwaamheid hierin speelt, wanneer er een zorgplan 
wordt opgesteld, welke actoren betrokken zijn bij de totstandkoming van het zorg-
plan, en aan wie bij het opstellen van het zorgplan om toestemming wordt gevraagd. 
- De uitvoering van het zorgplan 
Aan de orde kwam onder meer welke items standaard in het zorgplan van een be-
woner worden opgenomen, in hoeverre middelen en maatregelen worden toegepast; 
of er dwang wordt gebruikt en of dit geregistreerd en gemeld wordt en hoe de in-
formatieverstrekking verloopt naar bewoner en vertegenwoordiger over de zorg in 
het algemeen en over vrijheidsbeperkingen in het bijzonder. Speciale aandacht daar-
bij was in hoeverre dwang werd gebruikt bij de toepassing van vrijheidsbeperkingen 
of andere delen in het zorgplan. 
- Het v66rkomen van noodsituaties 
De vragen onder dit kopje hielden verband met redenen om in noodsituaties maat-
regelen toe te passen die niet in het zorgplan voorkomen, de frequentie waarin vrij-
heidsbeperkingen in noodsituaties worden toegepast en in hoeverre dit geregistreerd 
en gemeld wordt. 
- De toepassing van huisregels/instellingsreglementen 
De vragen over huisregels hadden tot doel te achterhalen in hoeverre enkele bijzon-
dere vrijheidsbeperkingen, die in art. 40 bopz worden genoemd, in huisregels of re-
glementen vervat zijn. 
De interpretatie van enige begrippen die de wet noemt 
De vragen rondom dit item waren deels gesloten, deels open van opzet en beoogden 
onder andere problemen met interpretatie van begrippen zoals gevaar en verzet uit 
de Wet bopz te achterhalen. 
- Activiteiten van de zorgaanbieder om de kwaliteit van zorg random toepassing van vrijheids-
beperking te verbeteren 
Hierbij kan men onder andere denken aan het ontwikkelen van beleid, scholing van 
het personeel, en het instellen van een klachtencommissie. 
- Het toezicht van de inspectie 
Naast het melden aan de inspectie werd aandacht besteed aan de wijze waarop de 
contacten met de Inspectie verliepen. In hoeverre werd er feedback verkregen op 
meldingen en in hoeverre waren er anderszins contacten met de Inspectie? 
Klachtrecht 
Doel van de vragen over klachtrecht was te achterhalen in hoeverre klachtwaardige 
situaties in de praktijk voorkomen, wat de ervaringen van de respondent hiermee 
waren en in hoeverre de klachtenprocedure zou kunnen worden verbeterd. In de in-
terviews over klachtrecht met sleutelfiguren dienden respondenten te reageren op 
vragen en stellingen die betrekking hadden op het functioneren van het bopz-
klachtrecht, op het voorkomen van klachtwaardige situaties en op alternatieven of 
aanvullingen voor het bopz-klachtrecht. 
37 
Hoofdstuk 2 
2.3.4.2 Invitational conferences 
Ten behoeve van dit promotieonderzoek hebben vijf invitational conferences plaatsge-
vonden. Vier ervan zijn in het kader van de afzonderlijke deelonderzoeken gehouden, 
terwijl er een betrekking had op het formuleren van een altematieve wetgeving voor 
psychogeriatrische patienten (en verstandelijk gehandicapten).33 Voor de eerste bopz-
evaluatie werd geen invitational conference gehouden, maar vonden een aantal panel-
bijeenkomsten plaats met vertegenwoordigers uit alle respondentengroepen. Deze pa-
nelbijeenkomsten had den hetzelfde oogmerk en worden daarom hier niet apart bespro-
ken. 
Het doel van de invitational conferences die naar aanleiding van de deelonderzoeken 
werden gehouden was om de voorlopige uitkomsten en aanbevelingen van de onder-
zoeken ter validering voor te leggen aan diverse genodigden. Deze waren voor een deel 
werkzaam bij de zorgaanbieders die in ieder onderzoek centraal stonden. Daamaast wa-
ren er een aantal andere participanten die te maken hebben met vrijheidsbeperkingen, 
dan wel met de toepassing van de Wet bopz in de psychogeriatrie. Het betrof mensen 
die afkomstig waren van de Inspectie, van brancheorganisaties, van universiteiten en 
van het ministerie. 
Op basis van de voorlopige uitkomsten werd steeds een aantal stellingen geformuleerd, 
die aan de genodigden, verdeeld in kleinere werkgroepen, werden voorgelegd. Bij de 
bespreking van de stellingen is voor kleinere groepen gekozen, omdat op deze manier 
de drempel om te spreken kon worden verlaagd. Aldus konden aile deelnemers vrijuit 
reflecteren op de stellingen. 
De reacties op de stellingen zijn als volgt verwerkt. In iedere werkgroep is gediscussi-
eerd over de stellingen onder leiding van een voorzitter. De taak van de voorzitter was 
om de voortgang tijdens de discussie te bewaken, te zorgen dat iedere deelnemer in 
voldoende mate aan bod kwam en om consensusstandpunten te formuleren. 
Bij de bepaling van deze standpunten is gebruik gemaakt van een methode die wordt 
gebruikt door het Kwaliteitsinstituut Gezondheidszorg CB0.34 Deze verliep op devol-
gende wijze. Naar aanleiding van de discussie formuleerde de voorzitter een gemeen-
schappelijk standpunt. Vervolgens vroeg hij of zij of iedereen zich met dit standpunt 
kon verenigen. Als deelnemers het oneens waren met het stand punt, werd dit bijgesteld 
of er werd een minderheidsstandpunt toegevoegd. Tot slot vond er een plenaire terug-
koppeling plaats van de uitkomsten van de kleine werkgroepen, onder leiding van een 
dagvoorzitter. Ook hier werd getracht tot consensus te komen. 
De invitational conference die ik in samenwerking met B.}.M. Frederiks organiseerde 
werd om een andere reden dan de overige gehouden, maar kende een soortgelijke op-
zet. Het doel van deze bijeenkomst was zicht te krijgen op de wenselijkheid en vorm 
van een altematieve wettelijke regeling met betrekking tot toepassing van vrijheidsbe-
perking bij psychogeriatrische patienten en verstandelijk gehandicapten. Ten behoeve 
van de discussie is door mij in overleg met Frederiks een schriftelijk stuk opgesteld die 
in de aanloop naar de conferentie een aantal malen werd becommentarieerd door een 
speciaal voor dit doel opgerichte klankbordgroep.35 Dit stuk bestond uit een analyse van 





De organisatie vond plaats in samenwerking met B.J.M. Frederiks. 
CBO, 2000. 
De werkgroep bestond uit vertegenwoordigers van brancheorganisaties, alsmede uit juris-
ten en ethici werkzaam bij universiteiten. 
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stellen voor een verbeterde wetgeving. De bijeenkomst verliep verder op dezelfde wijze 
als hierboven beschreven, dus met stellingen, subgroepen en een plenaire terugrappor-
tage. Het schriftelijk stuk en de uitkomsten van deze invitational conference hebben aan 
de basis gestaan van het slothoofdstuk van dit proefschrift, alsmede aan dat van Frede-
riks.36 
Van aile conferenties en panelbijeenkomsten is een uitgebreide schriftelijke rapportage 
gemaakt. 
2.4 Conclusie 
In dit hoofdstuk zijn de wijze waarop dit onderzoek is opgezet en de keuzes die daarbij 
zijn gemaakt, uiteengezet. Het onderzoek is, hoewel het niet direct als zodanig te kwali-
ficeren is, geent op een systematisch wetsevaluatieonderzoek en bevat elementen van 
zowel een effectiviteits- als een effectenbenadering. Door middel van triangulatie37 is ge-
tracht een optimale validiteit en betrouwbaarheid van de uitkomsten van dit onderzoek 
te verkrijgen. 
Tevens is de wijze beschreven waarop aan het onderzoek uitvoering is gegeven. Het is 
opgebouwd aan de hand van een aantal deelstudies die geheel of gedeeltelijk betrekking 
hadden op het onderwerp van dit proefschrift. Bij de uitvoering van de onderzoeken 
zijn soortgelijke instrumenten gebruikt die in dit hoofdstuk werden beschreven. In de 
vijf themahoofdstukken worden de resultaten van de onderzoeken besproken. 
36 
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3. PSYCHOGERIATRISCHE ZORG 
Mevrouw Van Stolberg is 86 jaar. Het Jaatste jaar wordt zij in toenemende ma-
te vergeetachtig. Soms begint ze binnen tien minuten dezelfde conversatie te 
voeren, zonder dat zij dit zelf in de gaten heeft. Het valt haar echtgenoot en 
hun dochter Julia bovendien op dat zij in de afgelopen maanden veel onze-
kerder is geworden. Als ze een optreden heeft met haar kerkzangkoor, vraagt 
ze haar eChtgenoot al dagen van tevoren herhaaldelijk wanneer en waar het 
volgende OJ?treden plaats zal vinden. Zij durft niet aileen meer naar de plaats 
van uitvoermg, omdat ze bang is te verdwalen. In tegenstelling tot Julia maakt 
meneer Van Stolberg zich echter geen zorgen. Dit is ten slotte een gewoon ver-
schijnsel van ouder worden. Zelf is hij tien jaar jonger dan zijn vrouw. Julia 
dringt echter aan op een bezoek aan de huisarts.1 
3.1 Inleiding 
De zorg aan psychogeriatrische patienten vindt niet alleen plaats in verpleeghuizen. Op 
allerlei plaatsen krijgt men in toenemende mate met psychogeriatrische patienten te 
maken. De laatste jaren worden ook steeds meer nieuwe zorgvoorzieningen voor deze 
patientengroep ontwikkeld. Dit proefschrift heeft de rechtspositie van psychogeriatri-
sche patienten bij toepassing van vrijheidsbeperking tot onderwerp. Juridische regels 
kunnen naar mijn idee niet goed worden begrepen zonder dat een overzicht bestaat van 
het terrein en de personen waarop zij werkzaam zijn. Het doel van dit hoofdstuk is een 
bijdrage te leveren aan het verkrijgen van dat overzicht. Allereerst wordt ingegaan op 
psychogeriatrische aandoeningen. Vervolgens komt het beleid van de overheid aan de 
orde dat gevolgen heeft voor de spreiding van psychogeriatrische patienten over het 
zorgspectrum, alsmede de inrichting van de zorg. Daama worden een aantal portretten 
geschilderd van zorgvoorzieningen die met psychogeriatrische patienten te maken heb-
ben. Ook wordt bekeken in hoeverre in de Nederlandse literatuur een zorgvisie kan 
worden onderscheiden ten aanzien van vrijheidsbeperking bij psychogeriatrische pati-
enten. Het hoofdstuk eindigt met een conclusie. 
3.2 Achtergronden psychogeriatrie 
Geriatrie is een vorm van geneeskunde die zich richt op preventie, diagnostiek en be-
handeling van ziekten, die oorzakelijk samenhangen met veroudering of in sterke mate 
worden be'invloed door veroudering. Multipathologie is daarbij kenmerkend.2 Bij psy-
chogeriatrie betreft het dan preventie, diagnostiek en behandeling van psychische aan-
doeningen die gepaard gaan met cognitieve problemen. In verreweg de meeste gevallen 
gaat het in de psychogeriatrie om dementie. In feite is dementie een verzamelnaam van 
psychogeriatrische aandoeningen.J Gemeenschappelijk bij deze aandoeningen is het ge-
De in dit hoofdstuk gebruikte casus zijn aile fictief, echter wei gebaseerd op bestaande 
zorgvoorzieningen en -arrangementen. 
Beekink, E., J. Gierveld en B. Meyboom-de Jong, 1999, p. 3. 
Er zijn echter ook andere aandoeningen die onder de noemer psychogeriatrie kunnen 
worden geschaard, zoals depressies bij ouderen - waarvan de symptomen soms aanlei-
ding geven tot een vermoeden van dementie - delieren en arnnestische syndromen. Zie 
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geven dat een geleidelijk of soms snel verlies van het functioneren van de hersenen op-
treedt, waardoor iemand op den duur niet meer in staat is de normale dagelijkse bezig-
heden uit te oefenen. Dementie wordt daamaast gekenmerkt door stoomissen in het 
korte en lange termijngeheugen4, het abstractievermogen en het oordeelsvermogen en 
door andere stoomissen van de hogere corticale functies. Daarbij is het bewustzijn ech-
ter niet aangetast.5 Doordat het een combinatie van samenhangende symptomen en ver-
schijnselen betreft is het eerder een syndroom dan een ziekte. 6 Thans lijden volgens 
schattingen 184.000 mensen aan een vorm van dementie.7 De verwachting is dat het aan-
tal mensen met dementie oploopt tot ruim 207.000 in 2010. Dit is mede het gevolg van 
dubbele vergrijzing: zowel het aantal ouderen als de gemiddelde leeftijd neemt toe. 
Door een toegenomen aandacht voor geheugenproblemen en het ontwikkelen van 
nieuwe technieken kan dementie in een steeds vroeger stadium worden opgespoord. 
Dit roept echter nieuwe problemen op. Dikwijls hebben zorgverleners onvoldoende in-
zicht in de wensen en belangen van de betrokkenen. Het initiatief tot onderzoek wordt 
veelal door familieleden genomen. Ook is het mogelijk dat het vermoeden van dementie 
tijdens de behandeling van een andere aandoening ontstaat. Zorgverleners staan dan 
voor het dilemma of zij zelf wel of niet het initiatief mogen nemen tot onderzoek. Een 
belangrijke morele vraag daarbij is het feit dat mensen in een vroeg stadium informatie 
over ontwikkelingen in hun gezondheidstoestand krijgen, zonder dat deze echt bem-
vloed kunnen worden. Daar staat tegenover dat een vroege opsporing crisissituaties kan 
voorkomen en dat reversibele psychogeriatrische aandoeningen, die qua symptomen op 
dementie lijken, opgespoord kunnen worden. Verder geeft een vroege diagnose een ou-
dere de mogelijkheid om zich voor te bereiden en zaken nog te regelen en te bespreken.8 
Er zijn verschillende vormen van dementie. De meest voorkomende is de ziekte van 
Alzheimer. Daama volgen vasculaire dementie en een combinatie van beide aandoenin-
gen. In 5% van de gevallen betreft het een andere vorm van dementie.9 
Dementie is onomkeerbaar en sterk invaliderend van aard. Genezing is dus niet moge-
lijk, maar de symptomen ervan zijn wel te verminderen door de juiste keuze van zorg, 
begeleiding en behandeling.10 
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Dharmaperwira-Prins, R.I.I., M.W. Hengeveld en R.A.C. Roos, 1999, p. 167-170 en 
Zuijderhoudt, R.H., 2004, p. 52-56. 
Voorbeelden van stoornissen zijn een verminderd vermogen nieuwe informatie te leren 
(inprentingsstoornis) of zich eerder geleerde informatie te herinneren (stoornis in de re-
productie). Zie Wind, A.W., J. Gussekloo, M.J.F.J. Vemooij-Dassen, et al., 2003. 
Dharmaperwira-Prins, R.LI., M.W. Hengeveld en R.A.C. Roos, 1999, p. 170-171. 
Trimbos-instituut, 2002, p. 59. 
Gezondheidsraad, 2002. Er zijn echter ook hogere schattingen. Volgens Beekink, E., J. 
Gierveld en B. Meyboom-de Jong, 1999, p. 12lijdt 7,1% van de ouderen (65+) aan demen-
tie. Zeker is dat dementie leeftijdgerelateerd is. Een overzicht van Dharmaperwira-Prins, 
R.I.!., M.W. Hengeveld en R.A.C. Roos, 1999, p. 165, laat zien dat het percentage mensen 
met een dementiesyndroom toeneemt van 1-2 op een leeftijd van 65-69 tot 30-40 op een 
leeftijd van 90 jaar en ouder. 
Hoven, M.A., van den enJ.J.M. Delden, van, 2002, Pot, A.M. en D. Verburg, 2000. 
Alzheimer 70%, vasculair 10%, combinatie 15%. Zie Dharmaperwira-Prins, R.I.!., M.W. 
Hengeveld en R.A.C. Roos, 1999, p. 171. 
Gezondheidsraad, 2002, p. 141-144. 
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Hoewel dementie zoals gezegd niet de enige psychogeriatrische aandoening is, is het 
wei de meest voorkomende. De problematiek in de psychogeriatrie rondom vrijheids-
beperking betreft bovendien vooral patienten met dementie. 11 W aar in dit proefschrift 
gesproken wordt van psychogeriatrische patienten worden steeds patienten met demen-
tie bedoeld. Er is voor gekozen de termen psychogeriatrie en psychogeriatrische patien-
ten te gebruiken, omdat deze gangbaar zijn voor deze zorgsector en patientencategorie. 
3.3 Overheid en psychogeriatrische zorg 
Dementie is in de afgelopen decennia geen speerpunt geweest in het zorgbeleid van de 
overheid. Desondanks is zij zich ervan bewust dat de sterke toename van het aantal ou-
deren in ons land in de komende decennia gepaard zal gaan met een stijging van het 
aantal patienten met dementie. Teneinde te achterhalen wat deze stijging zal betekenen 
voor de inrichting van de zorg voor psychogeriatrische patienten, heeft de minister van 
VWS in 1999 de Gezondheidsraad om een advies verzocht. In maart 2002 werd dit ad-
vies uitgebracht.12 
In het rapport wordt gewezen op het tekort aan zorgvoorzieningen om de sterke toena-
me van dernentiepatienten die de komende decennia wordt verwacht het hoofd te kun-
nen bieden. De thans bestaande ondercapaciteit van zorgvoorzieningen wordt een ur-
gent probleem genoemd. Gesteld wordt dat tot 2010 12.900 meer plaatsen in verpleeg-
en verzorgingshuizen nodig zijn dan in 2000. Het gaat om een jaarlijkse uitbreiding van 
bijna 1.300 instellingsplaatsen of andere voorzieningen met een vergelijkbaar niveau van 
professionele zorg. Dat komt overeen met ongeveer zes verpleeghuizen per jaar. De 
suggestie dat een deel van de zorg kan worden opgevangen door mantelzorg wijst de 
Gezondheidsraad krachtig van de hand. Gewezen wordt op het feit dat de zorg een da-
gelijkse, licharnelijk en emotioneel zware opgave is die vaak jaren duurt. Psychologische 
steun kan de draagkracht van mantelzorgers vergroten, maar heeft mogelijk ook het 
contra-effect dat zij zich bewust worden van hun beperkingen en daardoor eerder gren-
zen stellen. Als oorzaken voor opnarne in een instelling worden naast uitputting van de 
mantelzorg ook factoren gelegen in de toestand van de patient zelf genoemd. Voorbeel-
den zijn ernstige gedragsverstoringen, verstoring van het waak-slaapritme en volledige 
incontinentie. In al deze gevallen is (professionele) 24 uurszorg noodzakelijk. 
Aanbevolen wordt om naast het aantal instellingsplaatsen ook de thuiszorgfaciliteiten 
sterk uit te breiden. 
Opvallend is dat de conclusies van de Gezondheidsraad voor een deel haaks staan op 
het beleid dat de overheid sinds een aantal jaren in de zorg nastreeft. Dit beleid wordt 
aangeduid met substitutie van zorg. Substitutie is het verleggen van patientenstromen 
naar de lichtst mogelijke zorgvoorziening. Motieven hiervoor zijn onder meer kostenbe-
heersing en het aanbieden van de zorgvoorziening die het minst ingrijpt in het Ieven 
van betrokkene. Door substitutie van zorg is de capaciteit van intrarnurale voorzienin-
gen met 16% afgenomen. 
Daarnaast is er een brede maatschappelijke doelstelling om de zelfstandigheid en zelf-
redzaarnheid van mensen in alle omstandigheden en fasen van het leven zo lang moge-
Iijk en zoveel mogelijk te handhaven. Ook onder ouderen is de trend waarneembaar dat 
11 
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In somrnige gevallen kan het ook patienten met uitsluitend geheugenstoornissen betreffen. 
Zuijderhoudt geeft in zijn boek (2004, p. 53) enkele voorbeelden waarbij ook de aandoe-





mensen zo lang mogelijk thuis willen blijven wonen. In het verlengde hiervan is het be-
leid met betrekking tot de verdeling van de zorg gericht op een verschuiving van een 
aanbodgerichte naar een vraaggestuurde aanpak. In hun brief aan de Tweede Kamer 
noemen de staatssecretarissen van VWS en VROM het verbeteren van het aanbod aan 
wonen en zorg op maat belangrijke elementen in het vergroten van de keuzevrijheid 
van mensen. Zij benadrukken dat de plaats waar men woont niet bepalend moet zijn 
voor de zorg die men ontvangt en dat het ook niet zo kan zijn dat de zorgindicatie be-
paalt waar men moet wonen. In dit verband worden zorgindicatie voor verzorging en 
verpleging inmiddels functiegericht en onafhankelijk van plaats gesteld.13 
In de ouderenzorg ontstaat door deze ontwikkelingen en doordat door de dubbele ver-
grijzing het aantal ouderen snel toeneemt de noodzaak om tot nieuwe zorgvormen te 
komen. Dat geldt ook voor de zorg aan psychogeriatrische patienten. Soms worden 
nieuwe zorgvoorzieningen ontwikkeld, zeals kleinschalige woonvoorzieningen, maar 
het komt ook voor dat binnen reguliere instellingen innovatieprojecten worden opgezet. 
Het kan dan gaan om projecten die zelfstandig worden ontwikkeld, zeals huiskamer-
projecten binnen een verzorgingshuis. Een andere mogelijkheid is dat samenwerking 
wordt gezocht met zorgaanbieders vanuit verschillende sectoren. Een voorbeeld daar-
van is samenwerking tussen thuiszorg en verpleeghuizen om verpleeghuiszorg thuis te 
kunnen bieden gedurende de periode dat iemand op een wachtlijst staat om te worden 
opgenomen.l4 
De transitie van de zorg, dat wil zeggen de overgang naar een nieuwe inrichting met 
meer semi-murale en transmurale voorzieningen, is nog volop gaande. Daardoor is de 
beschikbare informatie beperkt.15 In de volgende paragrafen volgt een overzicht. 





Als mevrouw Van Stolberg bij de huisarts komt vanwege een maagprobleem, 
klaagt zij over haar vergeetachtigheid. Tijdens de anarnnese merkt ae huisarts 
dat zij enkele malen opnieuw haar klachten begi?.t te vertellen zonder dat zij 
dit zelf in de gaten heeft. De huisarts vraagt of zij zich zorgen maakt. Me-
vrouw Van Stolberg bevestigt dit: zij is bang dat zij belangrijke zaken gaat 
vergeten en bovendien denk:t ze dat ze rnisschien Alzheimer heeft. Hoewel 
haar echtgenoot geen onderzoek wenst, zet de huisarts toch door. Het onder-
zoek worat niet door hemzelf verricht, maar door de geheugenpolikliniek die 
in het nabijgelegen ziekenhuis is gevestigd. 
Nadat blijkt dat mevrouw Van Stolberg inderdaad de ziekte van Alzheimer 
heeft, wordt een zorgtraject uitgezet. In het gezondheidscentrum waar de 
huisarts werkzaam is, is sinds kort een casemanager aangesteld die erop toe-
ziet dat de diverse vormen van zorg en behandeling op elkaar zijn afgestemd. 
Ook zorgt deze dat de zorg aansluit bij de behoeft:e van de patient en diens 
omgeving. Deze casemanager is sinds kort aan~esteld als gevolg van een sa-
menwerkingsproject tussen de geheugenpolikliniek, thuiszorg, verzorgings-
huizen, verpleeghuizen, en huisartsen oinnen de gemeente. 
Omdat mevrouw Van Stolberg vooralsnog geen extra hul~ nodig heeft, wordt 
afgesproken dat de casemanager een keer per maand een bezoek zal afleggen 
om de ervaringen van de afgelopen maana door te sl'reken. Ieclere twee we-
ken gaan meneer en mevrouw Van Stolberg bovend1en naar een ondersteu-
ningsgroep van de RIAGG. Deze groep is vooral gericht op verwerking en het 
Handelingen Tweede Kamer, Vergaderjaar 2000-2001. Zie over functiegericht indiceren 
uitgebreider paragraaf 6.3. 
Zie over samenwerking in de ouderenzorg Fabbricotti, 1., 1999. 
Prismant, 2002, p. 9, Gezondheidsraad, 2002, p. 147. 
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uitwisselen van praktische tips. Met name voor de heer Van Stolberg zijn deze 
bijeenkomsten een uitkomst, want doordat hij de neiging heeft de aandoening 
van zijn vrouw te ontkennen brengt hij haar soms in een moeilijk parket. On-
langs is ze een keer verdwaald na een kooruitvoering, omdat hij weigerde 
haar op te komen halen. 
Huisartsen hebben een belangrijke functie in het vroegtijdig herkennen van dementie.16 
Een hulpmiddel bij de diagnosestelling en behandeling is de onlangs door de NHG 
ontwikkelde dementiestandaard voor huisartsen.17 Volgens de Gezondheidsraad woont 
tweederde van de mensen met dementie thuis. Voor de zorg zijn zij in belangrijke mate 
aangewezen op mantelzorgers.l8 Huisartsen vormen een spilfunctie in het verlenen van 
de professionele zorg thuis. Vaak is de huisarts initiatiefnemer voor het inschakelen van 
andere zorgverleners.19 Voorbeelden daarvan zijn thuiszorg en respijtzorg. Deze worden 
hieronder verder uiteengezet. Professionele hulp door middel van ondersteuningspro-
gramma' s voor mantelzorgers komt pas aan de orde als er tekenen van overbelasting 
zijn. 
3.4.1 Thuiszorg 
Op dit moment zijn er ruim 150 thuiszorgorganisaties. Een derde daarvan werkt op par-
ticuliere en/of commerciele basis. 
Het traditionele takenpakket van thuiszorgorganisatie omvat wijkverpleging en gezins-
verzorging.20 Meer specifiek gaat het om alfahulpverlening, huishoudelijke zorg, ver-
zorging, algemene dagelijkse verrichtingen, verpleging, gespecialiseerde verzorging en 
verpleging, dagverzorging voor ouderen en ad vies en voorlichting.21 
De thuiszorg krijgt door het substitutiebeleid van de overheid in toenemende mate te 
maken met psychogeriatrische patienten. Ook de zorgzwaarte neemt daardoor toe. 
Voorbeelden van substitutieprojecten zijn het dagziekenhuis, gespecialiseerde thuis-
zorg, transmuraal case management, en preventieve huisbezoeken bij ouderen. In Maas-
tricht is een samenwerkingsproject met het academisch ziekenhuis opgezet waarin geri-
aters consultatiebezoeken thuis afleggen en waarbij gewerkt wordt met gespecialiseerde 
geriatrisch verpleegkundigen.22 Dikwijls bieden thuiszorginstellingen verpleeghuiszorg 
of verzorgingshuiszorg aan, bijvoorbeeld ter overbrugging van de periode dat patienten 
op een wachtlijst voor verzorgingshuis of verpleeghuis staan. 23 
Naast het bieden van verpleeghuiszorg thuis is een tweede ontwikkeling het ondersteu-
nen van mantelzorgers teneinde hun draagkracht te vergroten en daardoor hun lasten 
terug te dringen. Hoewel de kwaliteit van zorg en het bestaan van zowel patienten als 
mantelzorgers daardoor lijkt te verbeteren, wordt opname van de psychogeriatrische 










Gebleken is dat niet aile huisartsen hiertoe in staat zijn. Zie Gezondheidsraad, 2002, p. 13. 
Zie Wind, A.W., J. Gussekloo, M.J.F.J. Vernooij-Dassen, et al., 2003. 
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ning, dikwijls de verantwoordelijk arts. Dit is onder meer het geval in woonzorgcom-
plexen, verzorgingshuizen en vaak ook in kleinschalige woonvoorzieningen. Op deze 
zorgvoorzieningen wordt later in dit hoofdstuk ingegaan. 
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De wachtlijsten in de thuiszorg zijn aanzienlijk. In 2001 wachtten er rond 40 duizend 
mensen op thuiszorg, waarvan ongeveer de helft met overbruggingszorg. Overbrug-
gingszorg houdt in dit verband in dat de geleverde zorg qua inhoud en omvang afwijkt 
van de ge'indiceerde zorg.25 
3.4.2 Respijtzorg 
Respijtzorg houdt de tijdelijke opvang van psychogeriatrische patienten in, bijvoorbeeld 
logeerhuizen, dagopvang en dergelijke. Deze zorg wordt veelal verstrekt in verpleeg- en 
verzorgingshuizen en in woonzorgcomplexen, maar wordt in sommige gevallen ook 
zelfstandig verleend. 
3.4.2.1 Dagbehandelinglverzorging 
Dagbehandeling kan worden gedefinieerd a1s een zorgvoorziening 'die tot doel heeft 
personen die wegens ziekte of gebrek zijn aangewezen op diensten van een verpleegin-
richting, zonder nochtans gedurende het gehele etmaal hierop te zijn aangewezen, in 
staat te stellen zo lang mogelijk in het eigen milieu te verblijven'. 26 Bij opvang in een 
verzorgingshuis gaat het om personen die niet zozeer functioneel zijn beperkt, maar 
meer psychische problemen hebben. Het betreft problemen dan met name op het gebied 
van geheugen en orientatie.27 Deze problematiek komt vooral voor bij mensen met (een 
beginnende) dementie of met depressie. 
De meeste dagbehandelingsplaatsen werken met multidisciplinaire teams, waarin naast 
verzorgenden en dagactiviteitenbegeleiders, bijvoorbeeld ook psycholoog en verpleeg-
huisarts optreden. 
Naast dagbehandeling wordt dagverzorging onderscheiden die in tegenstelling tot de 
eerste voorziening minder ruim van opzet is. Doorgaans is minder personeel aanwezig, 
dat in vergelijking tot de dagverzorging ook minder gedifferentieerd en minder hoog 
opgeleid is. Van oudsher wordt dagverzorging vanuit het verzorgingshuis georgani-
seerd, terwijl dagbehandeling vanuit het verpleeghuis plaatsvindt.28 De laatste jaren is 
dit onderscheid door substitutieprojecten en ook door de wijzigingen in de A WBZ min-
der groot geworden, en kan meerzorg die door een verzorgingshuis wordt aangeboden 
qua niveau in de buurt komen van dagbehandeling vanuit het verpleeghuis. 
3.4.2.2 Logeerhuizen 
Logeerhuizen, ook wel kortverblijfhuizen genoemd, zijn zorgvoorzieningen die tijdelijk 
zorg bieden aan psychogeriatrische patienten met als doel de mantelzorg te ontlasten. 
Mantelzorgers zijn bijvoorbeeld tijdelijk niet meer opgewassen tegen de zorg, hebben 
behoefte aan vakantie, of zijn wel om zorg te bieden, maar niet de hele week. Logeer-
huizen kunnen iemand voor een korte aaneengesloten periode opnemen, maar er wor-
den ook wel zorgafspraken gemaakt voor enkele dagen per week gedurende een langere 
periode. Er zijn veelal tien tot vijftien plaatsen beschikbaar. De geboden zorg is verge-
lijkbaar met verzorgingshuiszorg. 






De heer De Beijeren is 67 jaar en lijdt aan de ziekte van Pick. Sinds hij vijftien jaar geleden gescheiden is van zijn vrouw, is hij alleenwonend. Het echtpaar 
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had geen kinderen. Mede als gevolg van zijn aandoening is het netwerk van 
de weinige vrienden die de heer De Beijeren toch al had aardig uitgedund. 
Het belangrijkste contact is de buurvrouw die het huishouden voor hem doet. 
Sinds twee jaar, eigenlijk sinds de diagnose is gesteld, heeft meneer De Beije-
ren thuiszorg. Tevens is hil. in die penode door het regionaal indicatieorgaan 
gemdiceerd voor het verp eeghuis. Door zijn !even regelmatig in te richten 
ging het thuis lange tijd goed. 
Sinds enige maanden maakt De Beijeren echter 's nachts kabaal, omdat hij niet 
kan sla_pen. De buurvrouw heeft geprobeerd hem tot bedaren te krijgen, maar 
De BeiJeren reageert agressief. In overleg met een verpleeghuisarts waarmee 
de thuiszorgorganisatie contact heeft in verband met overoruggingszorg, kan 
de situatie worden gestabiliseerd door het verstrekken van sederende medica-
tie. Ondertussen gaat De Beijeren overdag naar de dagbehandeling in het ver-
pleeghuis. De huisarts heeft bedacht dat dit een goecfe marrier is om hem ge-
Ieide1ijk aan het verblijf in het verpleeghuis te Iaten wennen voor het moment 
dat hij thuis niet meer gehandhaafd kan worden. In het be~ verliep dit 
moeizaam, maar door de regelmatige invulling van de dag, blijkt de heer De 
Beijeren dit uiteindelijk toch te accepteren. 
Na enige maanden is de benodigde dosis sederende medicatie zo groot ge-
worden dat het niet meer verantwoord is de heer De Beijeren aileen iliuis te 1a-
ten. Als een mogelijke opname in het verpleeghuis aan de orde komt verzet hij 
zich echter hevig. Daarom wordt gekozen voor een tussenoplossing in het lo-
geerhuis dat aan het ver{'leeghuis verbonden is. Na heel vee! overreding door 
de buurvrouw en de hmsarts gaat De Beijeren hiermee akkoord in de veron-
derstelling dat hij als het niet bevalt weer naar huis mag. Direct na de eerste 
opnemins. in het logeerhuis reageert De Beijeren echter zeer agressief. Op-
rueuw knjgt hij sederende medicatie waarvan hij rustig wordt. Na enkele da-
gen geeft De Beijeren niet meer geregeld aan dat hij naar huis wil. Twee we-
ken rater wordt hij definitief opgenomen in het verpleeghuis. 
3.5.1 Verpleeghuizen 
In 2002 waren er in Nederland 334 verpleeghuizen.29 Een aantal daarvan zijn geheel psy-
chogeriatrisch. De meeste hebben echter een of meer afdelingen voor psychogeriatrische 
patienten. Bij de invoering van de Wet bijzondere opnemingen in psychiatrische zieken-
huizen (Wet bopz) in 1994 kregen aile psychogeriatrische (afdelingen van) verpleeghui-
zen een aanmerking als psychiatrisch ziekenhuis. Nieuwe verpleeghuizen of verpleeg-
huizen die zich tevens willen gaan richten op psychogeriatrische patienten moeten nu 
eerst een vergunning aanvragen om als psychiatrisch ziekenhuis te kunnen worden 
aangemerkt. 
De Wet bopz heeft tot doel patienten met een geestelijke stoornis te beschermen tegen 
een onvrijwillige opneming in psychiatrische ziekenhuizen, alsmede de rechtspositie 
van patienten te waarborgen die onvrijwillig opgenomen zijn. Een onvrijwillige opne-
ming kan worden bewerkstelligd door middel van een rechterlijke machtiging (RM), 
een inbewaringstelling (IBS) of een art. 60-indicatie. Verpleeghuizen met een bopz-
aanmerking zijn bevoegd patienten met een bopz-status te herbergen en dienen bij het 
verlenen van zorg rekening te houden met de voorschriften van de Wet bopz. Zo is de 
instelling onder meer verplicht om zorg te verlenen die gericht is op het terugdringen 
van de psychische stoornis. Het verbeteren van de stoomis moet zodanig zijn dat het 
gevaar dat heeft geleid tot de onvrijwillige opneming verdwijnt. Onder omstandigheden 
29 Statistisch Jaarboek, 2002. Cools en Mulder (1999, p. 104) maakten drie jaar eerder gewag 
van 325 verpleeghuizen. Verschillen in cijfers kunnen zich voordoen omdat het aantal 
verpleeghuizen inmiddels is toegenomen. Daamaast wordt er soms per locatie en soms 
per organisatie geteld, waardoor cijfers in publicaties uiteen kunnen lopen. 
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kan deze zorg vrijheidsbeperkingen of zelfs dwangbehandeling impliceren. Daartoe 
moet aan in de wet omschreven voorwaarden zijn voldaan.30 
De verpleeghuislocaties met een bopz-aanmerking worden gepubliceerd in de Staats-
courant. Zo nu en dan wordt een volledige lijst gepubliceerd. De meest recente dateert 
uit 2000.31 
Inmiddels beschikken de verpleeghuizen over ruim 58.000 verpleeghuisbedden, waar-
van de helft is bestemd voor psychogeriatrische patienten. Daamaast verblijven ook pa-
tienten met psychogeriatrische klachten op somatische afdelingen. Hoeveel patienten dit 
betreft is niet bekend. De gemiddelde verblijfsduur van psychogeriatrische patienten in 
het verpleeghuis is drie jaar. 33% verblijft er echter korter dan een half jaar.32 
Verpleeghuizen bieden drie vormen van zorg. In de eerste plaats betreft het langdurige, 
integrale verpleging en behandeling. De zorg is multidisciplinair van aard. Betrokken 
zijn verpleeghuisartsen, fysiotherapeuten, psychologen, ergotherapeuten, logopedisten, 
maatschappelijk werkenden en anderen. Deze zorg kan soms ook als substitutiezorg 
thuis of in een verzorgingshuis worden geboden. 
In de tweede plaats gaat het om deeltijdzorg. Deze kan varieren van dagbehandeling tot 
tijdelijke opname. Dit laatste gebeurt soms bij psychogeriatrische patienten die thuis 
wonen met het oog op ontlasting van de mantelzorgers, bijvoorbeeld in een vakantiepe-
riode. 
Ten derde hebben verpleeghuizen sinds vijftien jaar tevens een consultatiefunctie. Dat 
houdt in dat de deskundigheid van verpleeghuizen aangewend wordt voor ouderen die 
buiten het verpleeghuis wonen, bijvoorbeeld bij de patient aan huis of in een verzor-
gingshuis. Meestal gaat het om advisering door verpleeghuisarts aan huisarts. Bij de 
consultatie kunnen echter ook andere disciplines van het verpleeghuis en andere instan-
ties dan de huisarts betrokken zijn.33 
Tabel3-1 Functies van verpleeghuizen34 
Functie Doel 


















De inhoud en het systeem van de Wet bopz worden nader belicht in hoofdstukken 6 en 7. 
Aanmerking als instelling bedoeld in artikel1 Wet bijzondere opnemingen in psychiatri-
sche ziekenhuizen, 2000. 
Cools, H.J.M. en J.D. Mulder, 1999, p.104. 
Boot, J.M. en M.H.J.M. Knapen, 2001, p. 193-194. 
Bron: Cools, H.J.M. en J.D. Mulder, 1999, p. 104. 
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In een recent rapport constateert de Inspectie dat de zorg in verpleeghuizen, met name 
ten aanzien van psychogeriatrische patienten ernstig tekortschiet. Er is onvoldoende 
personeel, te weinig geschoold personeel en er worden dientengevolge teveel vrijheids-
beperkende maatregelen toegepast. Op 72 procent van de bezochte psychogeriatrische 
afdelingen kan permanent toezicht in de huiskamers niet altijd gerealiseerd worden, 
hetgeen er toe leidt dat in twee derde van deze verpleeghuizen bewoners soms worden 
gefixeerd wegens gebrek aan toezicht.35 
3.5.2 Verzorgingshuizen 
Oorspronkelijk was de zorg die in de circa 1400 verzorgingshuizen36 werd geboden niet 
specifiek gericht op psychogeriatrische patienten. Door het veranderde overheidsbeleid 
groeien de verpleegnuiszorg en de verzorgingshuiszorg echter steeds meer naar elkaar 
toe.37 In toenemende mate bieden verzorgingshuizen daarbij zorg aan psychogeriatri-
sche patienten.38 Men is daarom specifieke zorgproducten gaan ontwikkelen, waarbij 
psychogeriatrische patienten geheel of gedeeltelijk tot de doelgroep behoren. Fabbricot-







Opvang van bewoners die niet meer zelfstandig in staat zijn om een eigen dags-
tructuur aan te brengen. Bij lichtere vormen van psychogeriatrie wordt in dit ver-
band ook wei van groepsverzorging gesproken. 
- Meerzorg 
Hiervan is sprake als naast de reguliere verzorgingshuiszorg ook verpleeghuis-
zorg wordt geboden. Het gaat hier om psychogeriatrische problematiek in een 
verder gevorderd stadium dan bij huiskamerprojecten. Meerzorg wordt ook wei 
substitutieproject of groepsverzorging ten behoeve van zwaardere vormen voor 
psychogeriatrie genoemd. Er zijn 12-uurs en 24-uurs meerzorgafdelingen te on-
Inspectie voor de Gezondheidszorg, Verpleeghuizen garanderen minimale zorg niet, 2004. 
De Inspectie constateert dat op psychogeriatrische afdelingen zelfs een verschuiving heeft 
plaatsgevonden naar lager opgeleide en niet-gekwalificeerde medewerkers, terwijl de 
zorgzwaarte juist is toegenomen. Dringend aanbevolen wordt op korte termijn nader on-
afhankelijk onderzoek te doen naar achterliggende oorzaken op onder andere organisato-
risch, beroepsinhoudelijk en financieel niveau. Bovendien is de bezochte verpleeghuizen 
gewezen de tekortkomingen zo snel mogelijk aan te pakken. De Inspectie heeft aangekon-
digd handhavend op te treden op basis van de Kwaliteitswet zorginstellingen indien de 
betrokken instellingen in gebreke blijven. 
In 2001 waren er volgens Arcares, de brancheorganisatie van verpleeg- en verzorgingshui-
zen, 1388 verzorgingshuizen. Net als verpleeghuizen geldt hier dat geteld kan worden per 
organisatie of per locatie, zodat cijfers kunnen uiteenlopen. 
Boot, J .M. en M.H.J.M. Knapen, 2001, p. 190. 
Uit eigen onderzoek bleek dat ruim 95% van de verzorgingshuizen inmiddels psychogeri-
atrische patienten herbergt. Bij ruim een derde gaat het om 11-20 bewoners. Zie Arends, 
L.A.P., 2001, p. 20 Dit percentage is zeer hoog, temeer aangezien de afgelopen jaren bij de 
indica tie voor verzorgingshuizen ervan werd uitgegaan dat voor deze zorgvorm patienten 
in aanmerking kwamen die licht tot matig functioneel beperkt waren en weinig tot geen 
psychogeriatrische problematiek ondervonden. Zie Dijkstra, G.J., J.W. Groothoff en D. 
Post, 1999 De komende jaren kan het aantal psychogeriatrische patienten in verzorgings-
huizen sterk toenemen, mede als gevolg van de functiegerichte indicatiestelling die thans 
wordt gehanteerd. Zie over dit onderwerp par. 6.3. 
Fabbricotti, I., 1999. 
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derscheiden. Een verzorgingshuis dat een bopz-aanmerking voor een 24-uurs 
meerzorgafdeling heeft dient deze afdeling afsluitbaar te maken. 
- Verpleegunit 
Een verpleegunit is een volledige verpleeghuisafdeling in het verzorgingshuis 
voor psychogeriatrische bewoners. Tot voor kort was een dergelijke voorziening 
uitsluitend mogelijk onder auspicien van een verpleeghuis, waarmee dan een 
vergaande vorm van samenwerking bestond. Reden hiervoor was enerzijds het 
feit dat voor verpleeghuiszorg een andere vorm van financiering bestond en an-
derzijds de situatie dat een zogeheten bopz-aanmerking noodzakelijk was voor 
een dergelijke voorziening, die uitsluitend was weggelegd voor psychogeriatri-
sche (afdelingen van) verpleeghuizen. 
- Extramurale AWBZ-zorg 
Onder deze noemer vallen zorgvormen die bedoeld zijn om extramuraal zorg te 
kunnen bieden aan psychogeriatrische patienten. Een voorbeeld is het bieden van 
verzorgingshuiszorg thuis. 
In de meeste gevallen berust de medische verantwoordelijkheid ten aanzien van bewo-
ners in het verzorgingshuis bij huisartsen. Soms wordt de medische zorg ten behoeve 
van psychogeriatrische patienten echter overgenomen door een verpleeghuisarts. Dit 
gebeurt met name indien een verzorgingshuis een bopz-aanmerking heeft. Dikwijls ver-
vult de verpleeghuisarts ten behoeve van psychogeriatrische patienten een consultatie-
functie in verzorgingshuizen. 
De gemiddelde verblijfsduur in een verzorgingshuis is volgens Boot en Knapen vijf 
jaar.40 Voor veel bewoners is het verzorgingshuis een laatste woonplaats. Slechts een be-
perkt aantal gaat daarna nog naar een verpleeginrichting. Er zijn geen specifieke cijfers 
bekend ten aanzien van de verblijfsduur en de mate van overplaatsing bij psychogeria-
trische patienten. 
3.5.3 Problematiek rondom toepassing Wet bopz in verzorgingshuizen 
Sinds december 1999 bestaat voor verzorgingshuizen net als voor verpleeghuizen de 
mogelijkheid om een aanmerking als psychiatrisch ziekenhuis te verkrijgen. Teneinde 
een dergelijke vergunning te bemachtigen dient een aanvraag te worden gedaan bij de 
minister van VWS. 
In zijn standpunt naar aanleiding van de eerste evaluatie van de Wet bopz onderkende 
het kabinet dat een van de gevolgen van substitutie is, dat buiten verpleeghuizen met 
name in verzorgingshuizen steeds meer psychogeriatrische patienten verblijven.41 Deze 
ontwikkeling brengt met zich mee dat ook op andere plaatsen dan die waar de Wet 
bopz van toepassing is, enigerlei vorm van vrijheidsbeperking noodzakelijk kan zijn. 
Volgens het kabinet houdt zijn beleid in dat wanneer buiten het verpleeghuis het ziek-
tebeeld van de patient vereist dat vrijheidsbeperkende maatregelen worden opgelegd, 
deze volgens de Wet bopz zou moeten worden overgeplaatst.42 Dit conflicteert echter 
met het beleid van de overheid om patienten zoveel mogelijk in de meest lichte voorzie-
ningen op te vangen. Daarom achtte het kabinet een uitbreiding van de werkingsfeer 
van de Wet bopz wenselijk. Gezien de problemen die rijzen in verband met het bepalen 
van de grens welk type instelling wel onder de Wet bopz zou moeten vallen en welke 





Boot, J.M. en M.H.J.M. Knapen, 2001, p. 193. 
Handelingen Tweede Kamer, Vergaderjaar 1997-1998. 
Dat dit stand punt niet juist is blijkt uit de nadere analyses van de Wet bopz en de Wgbo in 
hoofdstukken 6 en 7. 
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zijn wei onder de werking van de Wet bopz gebracht, vanwege het toenemende aantal 
psychogeriatrische ouderen in verzorgingshuizen en de signalering van de Inspectie 
hierover. 
Desondanks vindt het kabinet echter dat het uitbreiden van de reikwijdte van de wet 
niet zonder beperking dient plaats te vinden. Naar zijn oordeel bieden niet aile verzor-
gingshuizen zorg aan psychogeriatrische ouderen. Huizen die dit niet doen, behoeven 
ook niet aangemerkt te worden. Verder zullen verzorgingshuizen die een aanmerking 
willen verkrijgen moeten gaan voldoen aan eisen die de Wet bopz stelt, om zo de inter-
ne en exteme rechtspositie van patienten te kunnen garanderen. Daarbij worden de 
aanwezigheid van een zorgplan en het regelen van de medische verantwoordelijkheid 
als voorbeelden genoemd. 
Door mid del van een circulaire is aan genoemd voomemen uitvoering gegeven. 43 In te-
genstelling tot verpleeghuizen kunnen verzorgingshuizen slechts een aanmerking 
verkrijgen voor een afdeling. 
Op de aanvraag wordt door de minister beslist. Deze grondt zijn beslissing op advies 
van de Inspectie voor de Gezondheidszorg. De Inspectie baseert het advies op zelf ont-
wikkelde kwaliteitscriteria. Deze luiden als volgt: 
1. In de instelling moet verantwoorde zorg worden geleverd, zoals beschreven in 
artt. 2 en 3 Kwaliteitswet Zorginstellingen (Kwz). Dat houdt in dit verband in dat 
de directie van het verzorgingshuis zorg moet dragen voor voldoende en vol-
doende deskundig personeel voor behandeling, zorgverlening en begeleiding 
van de specifieke doelgroepen die onder de Wet bopz vallen. Daarenboven wordt 
aangegeven dat het personeel het werk moet doen op grond van een juiste ver-
antwoordelijkheidstoedeling en gebruik moet kunnen maken van adequate mate-
rialen voor de toepassing van dwangbehandeling en middelen en maatregelen. 
43 
2. Er dient een afdeling te zijn waar gedurende 24 uur per dag zorg geleverd wordt 
aan psychogeriatrische patienten, waar de Wet bopz kan worden uitgevoerd. Bo-
vendien moet deze afdeling voldoen aan de eisen die deW et bopz stelt. 
3. De Inspectie geeft de voorkeur aan een goede samenwerking tussen het verzor-
gingshuis en een psychogeriatrisch verpleeghuis, opdat aan aile eisen van de Wet 
bopz kan worden voldaan. Dat houdt onder meer in dat emstig gevaar, veroor-
zaakt door de geestesstoomis, kan worden afgewend. In principe brengt dat met 
zich mee dat de afdeling waar de psychogeriatrische patienten worden ver-
pleegd, afgesloten kan worden voor degenen voor wie weglopen gevaar met zich 
mee kan brengen. Daarentegen moet de afdeling open blijven voor patienten die 
zich zonder gevaar buiten de afdeling kunnen begeven. Verder dient de afdeling 
toegerust te zijn voor het zorgvuldig en verantwoord uitvoeren van vrijheidsbe-
perkende maatregelen. Daamaast behoren materialen die gebruikt worden voor 
de toepassing van middelen en maatregelen deugdelijk en veilig zijn. Buiten de 
bopz-afdeling mogen geen middelen en maatregelen en dwangbehandeling wor-
den toegepast. Op de bopz-afdeling mogen aileen patienten met een psychogeria-
trisch ziektebeeld verblijven onder een geldige verblijfstitel (dus vrijwillig, of on-
vrijwillig en opgenomen met een bopz-maatregel, te weten een art. 60-indicatie, 
een rechterlijke machtiging of een inbewaringstelling). 
4. Het verzorgingshuis moet beschikken over een geneesheer-directeur in de zin 
van de Wet bopz (art. llid 3 bopz). Dit brengt met zich mee dat een daartoe be-
voegde arts de in de Wet bopz vermelde taken van de geneesheer-directeur be-
hoort te vervullen. Deze arts dient bekend te zijn met de Wet bopz en bekwaam 
Ministerie Volksgezondheid Welzijn en Sport, 1999. 
51 
Hoofdstuk3 
zijn voor de uitvoering van deze wet. Het ligt het meest voor de hand om deze 
taak neer te leggen bij een verpleeghuisarts, maar ook een huisarts kan dit doen 
mits hij aan eerdergenoemde kwalificaties voldoet. De toedeling van de taken, 
bevoegdheden en verantwoordelijkheden die de Wet bopz aan de bopz-arts stelt, 
moet het bestuur van het verzorgingshuis schriftelijk vastleggen. 
5. Tot slot is het noodzakelijk dat het bestuur van het verzorgingshuis ook de inter-
ne rechtspositie van onvrijwillig verblijvende bewoners waarborgt. 
Ten tijde van de tweede bopz-evaluatie in 2001 bleek dat slechts weinig verzorgingshui-
zen tot dan toe gebruik hadden gemaakt van de mogelijkheid om een aanmerking aan te 
vragen. Naar aanleiding van dit gegeven nam de brancheorganisatie voor verpleeg- en 
verzorgingshuizen, Arcares, het initiatief tot een onderzoek naar de omvang van het 
probleem en de oorzaken hiervan. 
Uit het onderzoek komt naar voren dat voor de meeste verzorgingshuizen de noodzaak 
tot het aanvragen van een bopz-aanmerking aanwezig is. Zoals gesteld hebben vrijwel 
alle verzorgingshuizen te maken met psychogeriatrische patienten. Veel van die patien-
ten voldoen aan de criteria voor een art. 60-indicatie. Verder blijkt dat vrijheidsbeper-
kingen frequent worden toegepast. Desondanks had medio 2001 slechts 6,5% van de in-
stellingen een aanvraag voor een aanmerking gedaan. Sindsdien is het aantal weliswaar 
toegenomen maar hebben nog steeds relatief weinig instellingen een aanmerking.44 
De meeste redenen om geen aanvraag te doen hangen samen met het vereiste om een 
aparte afdeling te creeren voor psychogeriatrische bewoners.45 Het belangrijkste knel-
punt dat hier ervaren wordt is het feit dat het verplaatsen van de psychogeriatrische 
bewoners naar een afdeling niet binnen de zorgvisie past. Men wil bewoners niet op een 
afdeling bij elkaar plaatsen, er is een beleid om bewoners met psychogeriatrische pro-
blematiek niet te verhuizen - ook niet intern - of het verzorgingshuis wil geen afdeling 
met meerdere bewoners op een kamer. Daamaast heeft de instelling vaak geen moge-
lijkheden om een aparte afdeling te creeren. Dit kan samenhangen met bouwkundige 
problemen- bijvoorbeeld het huis is te oud of te klein- of met financiele beperkingen. 
In een vijfde van de verzorgingshuizen is men van mening dat er geen bewoners zijn die 
in aanmerking komen voor een bopz-indicatie. Hier ontbreekt dan de prikkel om een 
aanmerking te overwegen. Veertien procent heeft een beleid om bewoners met psycho-
geriatrische problematiek zo snel mogelijk over te plaatsen naar een verpleegunit of ver-
pleeghuis. Tot slot vindt een aantal respondenten dat er teveel eisen worden gesteld aan 
een aanmerking. 
Als gevolg van de hiervoor genoemde oorzaken valt vijf jaar na inwerkingtreding van 
de Wet bopz in verzorgingshuizen een gering percentage van de psychogeriatrische pa-
tienten die hier opgenomen zijn onder de reikwijdte van deze wet. Daardoor blijft de 





Volgens door VWS verstrekte gegevens bedroeg dit aantal medio 200316,6%. 
Arends, L.A.P., De moeizame implementatie van de Wet bopz in verzorgingshuizen, 2003, 
2001. 
Een oplossing hiervoor zou kunnen zijn het aanpassen van de voorwaarden. Hiervoor is 
in 2002 en 2003 een vervolgonderzoek verricht. Zie Arends, L.A.P. en T. Stigter, 2003. Dit 
onderzoek laat zien dat de verschillen in aanpak met betrekking tot vrijheidsbeperkende 
maatregelen tussen verzorgingshuizen met en huizen zonder bopz-aanmerking niet zo 
groot zijn. Bovendien kwam naar voren dat de kwaliteitstoets van het vergunningenstelsel 
niet altijd werkt. Andere factoren dan het creeren van afsluitbare psychogeriatrische afde-
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3.5.4 Ziekenhuizen 
Ook in ziekenhuizen heeft men in toenemende mate te maken met psychogeriatrische 
patienten. In ruim 6% van de ziekenhuisbedden Iigt een veelal oudere en 'uitbehandel-
de' patient die niet kan doorstromen naar een noodzakelijk vervolgvoorziening (ver-
pleeg- of verzorgingshuiszorg, dan wel thuiszorg). In totaal gaat het daarbij om 2200 
bedden, die permanent door 'verkeerde' patienten bezet zijn. Een aanzienlijk deel daar-
van betreft psychogeriatrische patienten. Een toenemend aantal ziekenhuizen zet voor 
deze patienten zogeheten transferafdelingen op.47 
Los van de verkeerd bezette beddenproblematiek hebben ziekenhuizen eveneens re-
gelmatig met psychogeriatrische patienten van doen. Deze worden voor andere zorg 
dan hun psychogeriatrische aandoening in het ziekenhuis opgenomen, maar brengen 
daardoor wel extra problemen met zich mee.48 Dit komt vooral voor bij de afdelingen 
neurologie, orthopedie, interne geneeskunde, en cardiologie.49 
Verder heeft een aantal ziekenhuizen een afdeling geriatrie (GAAZ), waar mensen met 
een psychogeriatrische aandoening een belangrijk deel van de patientenpopulatie vor-
men.5o 
De belangrijkste reden voor verwijzing naar een geriatrische afdeling is aspecifiek psy-
chisch en/of somatisch disfunctioneren. Met name gedragsstoornissen als onrust en ont-
remming zijn verwijsredenen. 51 
3.6 Nieuwe zorgvormen 
Mevrouw Windsen is woonachtig in een aanleuningwoning bij woonzorg-
complex Beukenlaan-Plas. Zij ontvangt overdag huishoudelijke hulp en tussen 
de middag krijgt ze warme maaltijden. Het valt de verzorgenden die overdag 
het huishouden komen doen op dat mevrouw Windsen steeds vergeetachtiger 
wordt. Ze vergeet regelmatig naar sleutels en ze is verschillende keren midden 
in de winter zonder Jas weggegaan. Als zij een keer door de politie in verwar-
de toestand wordt thuisgeoracht, besluit het personeel de huisarts in te scha-
kelen. Deze stelt Alzheimer vast. Het ziekteproces verloopt snel, en al spoedig 
blijkt dat mevrouw Windsen overdag niet meer aileen gelaten kan worden, 
met name vanwege de kans op verdwalen. In overleg met de familie wordt 
besloten dat ze overdag naar de dagopvang in het woonzorgcom,f'lex kan. 's 
Avonds komt de thuiszorg haar naar bed helf'en. Om dwalen s nachts te 
voorkomen wordt de deur afgesloten. Door midael van een belmatje wordt de 
nachtwacht in het complex gealarmeerd, zodra mevrouw Windsen uit bed 
komt. Deze kan dan zonodig poolshoogte nemen. 
3.6.1 Woonzorgcomplexen 
De laatste jaren hebben veel traditionele zorginstellingen zich omgevormd tot instituties 






lingen blijken meer bepalend voor een zorgvuldige en transparante toepassing van vrij-
heidsbeperkingen. Zie over dit onderwerp uitgebreider hoofdstuk 7. 
Prismant, 2002 
Prismant, 2002. 
Arends, LAP., Beperkt door zorg, 2004. 
In een onderzoek van Goliike-Willemse, G.A.M., P.J.E. Klijnsma, S. Tuinier en Y.W.M.M. 
Berg, van den, 2001, p. 197, betreft het zelfs ruim veertig procent van de patientenpopula-
tie bij de onderzochte afdeling. 




is dat op die manier instellingen beter vraaggestuurd kunnen werken, waarmee het zelf-
standig functioneren van ouderen kan worden bevorderd.53 Die gedachte komt tot uit-
drukking in zogeheten woonzorgcomplexen, waarvan de eerste in 1987 ontstonden. Een 
dergelijke voorziening kan worden omschreven als 'een complex zelfstandige woningen 
met een bouwwijze die gericht is op beschut wonen, met een complexgewijs overeenge-
komen zorg- en servicearrangement, maar wel met een consequente contractuele schei-
ding tussen wonen, zorg en service.'54 De woningen - meestal driekamerwoningen-
voldoen aan eisen van 'aanpasbaar bouwen'.ss 
Woonzorgcomplexen onderscheiden zich van wooncomplexen voor ouderen vanwege 
het feit dat er een zorggarantie is; en zij onderscheiden zich van intramurale zorginstel-
lingen doordat sprake is van zelfstandige woningen volgens de definities van het Minis-
terie van volkshuisvesting, waarbij een contractuele scheiding is aangebracht tussen 
won en en zorg. s6 
Kenmerkend is voorts dat er geen standaardpakket met een standaardprijs is, maar een 
geheel van voorzieningen afgestemd op de wensen en behoeften van de bewoner met 
een aan afname gerelateerde prijs. Er is met andere woorden sprake van een functioneel 
ingericht zorgaanbod.s7 
Dit systeem heeft een aantal voordelen, zoals meer keuzevrijheid en meer inzicht in de 
kosten van de zorg, hetgeen kan leiden tot een bewuster gebruik van zorgvoorzienin-
gen. Er zijn echter ook nadelen.58 Het gevaar bestaat dat zorg niet altijd is gegarandeerd 
op de momenten waarop deze nodig is. Verder kan het inzichtelijk maken van de kosten 
leiden tot onderconsurriptie. Deze manier van zorgverlening zou daarom mogelijk niet 
geschikt zijn voor zwaar zorgbehoevenden. Deze patientengroep is wellicht beter af met 
een zorgvoorziening waarin wonen en zorg nog steeds verbonden zijn.59 
Om het predikaat 'woonzorgcomplex' te verkrijgen moet een instelling voldoen aan de 
volgende criteria:60 
- Zelfstandige woningen 
De woningen dienen te beschikken over een eigen voordeur met huisnummer, over 
een bel en brievenbus aan de openbare weg, over een eigen keuken waar volledige 
maaltijden kunnen worden bereid en over een eigen badkamer en toilet. Verder die-
nen de woningen over tenminste een aparte slaapkamer te beschikken. 
- Bouwwijze gericht op beschermd wonen 
De woningen behoren te voldoen aan de basiseisen uit het 'handboek voor toeganke-
lijkheid' en moeten traploos toegankelijk zijn. Verder moet de geclusterde bouwwijze 
sociale veiligheid bieden. Dit kan bijvoorbeeld tot uitdrukking komen in een collec-
tieve ingang tot het complex met toezicht. Voorts dient het complex de mogelijkheid 
tot sociale contacten te bieden, waarbij voorzien is in een ruimte die (onder andere) 
de functie heeft van ontmoetingsruimte. 











Ten behoeve van de bewoners van het complex moeten afspraken worden gemaakt 
met een zorgaanbieder, voor het geval zich gezondheidsproblemen voordoen. In ie-
Krijger, E., 2003. 
Fabbricotti, LN. en R. Huijsman, 2000, p. 252. 
Singelenberg, J.P.J., 1999. 
Aedes en Arcares, 2001. 
Singelenberg, J.P.J., 2003, p. 4-5. 
Fabbricotti, LN. en R. Huijsman, 2000, p. 253. 
Fabbricotti, LN. en R. Huijsman, 2000, p. 253. 
Sanders, L.H.J.M.M, 1998. 
Singelenberg, J.P.J., 2003, p. 5. 
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dere woning dient een mogelijkheid voor aansluiting op een alarmsysteem te be-
staan. Essentieel is dat in geval van nood hulp direct op gang komt en dat duidelijk 
is vastgelegd wie dit regelt. In het algemeen zal op gezette tijden in het complex een 
huismeester en/of een zorgcoordinator aanwezig behoren te zijn. Het aangeboden 
(facultatieve) dienstenarrangement dient meer te omvatten dan het in flatcomplexen 
gebruikelijke servicepakket. 
Contractuele scheiding tussen wonen, zorg en service 
Er dienen afzonderlijke huurcontracten, zorgcontracten en serviceabonnementen te 
zijn, waarbij afname van zorg en extra service niet is gekoppeld aan het huren van 
een woning. 
In de praktijk zijn er vele wijzen van wonen, maar ook van zorgproducten. Voorbeelden 
van wonen zijn seniorenwoningen, aanleunwoningen, kleinschalige woonvoorzienin-
gen, en levensloopbestendige woningen. 61 Kenmerkend voor de laatste woonvorm is dat 
mensen er in principe tot hun dood kunnen blijven wonen, ongeacht de zorgbehoefte. 
Voorbeelden van zorgvoorzieningen zijn logeerhuizen, dagbehandeling, dagverzorging 
en thuiszorg. Sommige woonzorgcomplexen leveren verzorgingshuiszorg of zelfs ver-
pleeghuiszorg. De zorg wordt meestal verleend vanuit de thuiszorg, een verzorgings-
huis, vanuit beide, door een eigen zorgteam van het woonzorgcomplex of vanuit een 
verpleeghuis. De mate waarin zorg wordt geboden kan varieren. Daarom onderscheidt 
men ook wei lichtere en zwaardere woonzorgcomplexen. Daamaast zijn er woonzorg-
complexen waar de zorgcomponent eigenlijk te klein is (pseudo-woonzorgcomplexen) 
en woonzorgcomplexen die neigen naar een verzorgingshuis, omdat er geen echte schei-
ding is tussen wonen en zorg (pseudo-verzorgingshuis).62 Inmiddels zijn er ruim 1.000 
zorginstellingen die als woonzorgcomplex kunnen worden gekwalificeerd.63 
De verantwoordelijkheid voor de medische zorg berust in het algemeen net als in ver-
zorgingshuizen bij huisartsen. Zonodig kunnen verpleeghuisartsen worden geconsul-
teerd. In een enkel geval hebben de laatsten wei de medische eindverantwoordelijkheid, 
bijvoorbeeld als het complex een verpleeghuisfunctie herbergt. 
Naast woonzorgcomplexen zijn er ook oudere zorgvoorzieningen die ongeveer volgens 
het concept van een woonzorgcomplex werken, maar die bijvoorbeeld vanwege de om-
vang van de woonruimtes niet helemaal aan de kwalificaties voldoen. Zorgvoorzienin-
gen die v66r 1987 dateren, worden meestal zorgcentrum genoemd.64 
3.6.2 Kleinschalige woonvoorzieningen 
Kleinschalige woonvoorzieningen zijn speciaal ontwikkeld voor zorg aan psychogeria-
trische patienten. Het gaat om een betrekkelijk nieuwe zorgvorm die is ontstaan als re-
actie op het reguliere aanbodmodel van zorg. Doelstelling van kleinschalige woonvoor-





Deze laatste zorgvorm wordt uitgebreid beschreven in Kocken, P.L. en I. Fabbricotti, 2000. 
In het onderzoek dat aan dit artikel ten grondslag lag, kon overigens geen verschil in kwa-
liteit van Ieven worden aangetoond tussen bewoners van levensloopbestendige woningen 
en bewoners van verpleeg- en verzorgingshuizen. Deze conclusie wordt bevestigd in an-
der onderzoek (Heesterbeek, S. en J.A. Schueler, 2000), waar eveneens kritische kantteke-
ningen worden geplaatst bij het wonen in deze zorgvorm. 
Singelenberg, J.P.J., 2003, p. 15 en 20. 
Aedes en Arcares, 2001. 
Klerk, M.M.Y., de, 2001, p.104-108. 
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reguliere verpleeghuizen niet zozeer uit van een medisch model, maar leggen het accent 
op de kwaliteit van leven. 
Er bestaat geen blauwdruk van de aard van de zorg die in kleinschalige woonvoorzie-
ningen wordt geboden. Omdat deze voorzieningen naast reguliere zorgconcepten als 
verpleeg- en verzorgingshuizen zijn ontstaan heeft men er op diverse plaatsen ook 
steeds een eigen invulling aan gegeven. Desondanks zijn enkele gemeenschappelijke as-
pecten te onderscheiden:65 
1. Vraaggestuurde zorg 
De zorgattitude staat centraal bij kleinschalige woonvoorzieningen. Van belang is 
dat er persoonsgericht en op maat wordt gewerkt. 66 
2. Woonomgeving 
Bij kleinschalige woonvoorzieningen is de zorg niet opgezet aan de hand van een 
medisch model dat kijkt naar de ziekte en de aandoeningen, maar aan de hand van 
een woonrnodel waarin de mens centraal staat. Het doel is om mensen binnen dit 
concept op hun eigen manier inhoud te laten geven aan hun leven. Dat brengt onder 
meer met zich mee dat zij hun eigen beslissingen kunnen nemen, hun eigen spullen 
hebben, hun kleding kunnen kiezen, en hun kamerinrichting kunnen bepalen. Be-
woners hebben hun eigen kamer en in hun woonomgeving wordt zoveel mogelijk 
een regulier huis nagebootst. 
3. Kleinschaligheid 
De patienten wonen bij elkaar in groepen van zes tot ongeveer acht personen. Zes 
personen is de ideale groepssamenstelling, die is gebaseerd o:p een gezinsgrootte. 
Zes is volgens initiatiefnemers het aantal personen dat no~ aan een eettafel geplaatst 
kan worden en aan wie zorg kan worden geboden door een persoon. De bovengrens 
van acht personen is niet hard; van belang is dat de doelstellingen van kleinschalig-
heid binnen de groepssamenstelling kunnen worden bereikt. 
Meestal zijn verschillende groepswoningen geclusterd tot een voorziening. Ook hier 
geldt dat de clustering niet ten koste mag gaan van de principes van kleinschalig-
heid. 
4. Integrale zorg 
Alle zorg, huishoudelijke activiteit en ondersteuning vindt plaats in de groep. Een 
voorbeeld is koken. Doel daarvan is het bewerkstelligen van huiselijkheid. Dit geeft 
aan bewoners herkenbare prikkels en draagt aldus bij aan de zorg. Kemwaarden in 
de zorg die geboden wordt zijn huiselijkheid, herkenbaarheid, overzichtelijkheid, 
een eigen ervaringswereld, een veilige en vertrouwde omgeving, en zoveel mogelijk 
een 'normale' situatie nabootsen. 
Binnen het reguliere zorgspectrurn laten kleinschalige woonvoorzieningen zich eigenlijk 
niet indelen. Sornrnige voorzieningen zijn geheel nieuw, anderen zijn voortgekomen uit 
verzorgingshuizen of verpleeghuizen. Qua opzet zijn zij enigszins vergelijkbaar met so-
ciowoningen of gezinsvervangende tehuizen in de verstandelijk gehandicaptenzorg.67 
De medische zorg werd in de oorspronkelijke opzet verricht door huisartsen, met op de 
achtergrond een verpleeghuisarts die een consultatiefunctie had. Deze invulling bleek 
niet praktisch en bovendien hechten mensen in de praktijk niet zo aan het behoud van 
de eigen huisarts. Daarom is in de meeste situaties thans een verpleeghuisarts verant-
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Sommige projecten maken bij het invullen van de zorg gebruik van de thuiszorg. Het 
grootste deel van het personeel bestaat in de meeste projecten uit verzorgenden. Som-
mige woonvoorzieningen maken gebruik van inrichtingswerkers vanuit de verstande-
lijk gehandicaptenzorg, omdat deze in hun opleiding meer mogelijkheden hebben mee-
gekregen om een groep tot activiteiten te bewegen en om te gaan met ruzies en conflic-
ten.69 
De werkwijze van verzorgenden in een kleinschalige woonvoorziening is wezenlijk an-
ders dan die in reguliere zorgvoorzieningen. Met name met betrekking tot sociale vaar-
digheden wordt meer van verzorgenden verwacht, zo blijkt uit onderzoek.70 Genoemd 
worden onder andere zelfstandigheid, flexibiliteit, taakintegratie, communicatieve 
vaardigheden, en een 'thuiszorgattitude'. Er bestaat nog geen aparte opleiding voor het 
werken in een kleinschalige woonvoorziening.71 
Zoals gezegd is er een grote variatie in de verschijningsvorm van kleinschalige woon-
voorzieningen. Dit brengt met zich mee dat er ook een verscheidenheid is in het aanbod 
van zorg en de grenzen van de zorg die geboden kan worden. Sommige instellingen 
plaatsen bewoners over naar een verzorgings- of verpleeghuis of soms zelfs naar een 
psychiatrisch ziekenhuis, wanneer zij niet meer mobiel zijn of gedragsproblemen verto-
nen. Anderen begeleiden bewoners tot aan hun overlijden.72 
Er zijn aanwijzingen dat wonen in kleine groepen (8-12 personen) de cognitieve en func-
tionele achteruitgang niet kan tegenhouden, maar dat de patienten wel langer mobiel 
blijven en dat de frequentie en de ernst van gedragsstoomissen verminderen. Dat zou 
gepaard gaan met een vermindering van het psychofarmacagebruik en van toepassing 
van vrijheidsbeperkende maatregelen. De onderbouwing van dergelijke conclusies is 
zwak wegens het ontbreken van adequate controlegroepen. Desondanks stelt de Ge-
zondheidsraad dat ook zonder dat er robuuste wetenschappelijke effecten zijn aange-
toond op de levenskwaliteit, veel valt te zeggen voor kleinschaligheid. Daarbij maakt 
het volgens de raad niet zoveel uit of die nu in aparte kleine eenheden of als kleine een-
heden in een groter verband wordt gerealiseerd. Kleinschaligheid vergroot de overzich-
telijkheid en is rustbevorderend. Dit zijn beide elementen die voor psychogeriatrische 
patienten van belang zijn om controle te houden op hun omgeving. De koppeling van 
een beperkt aantal vaste verzorgers aan kleine groepen patienten heeft verder het voor-
deel dat beter zorg op maat geboden kan worden. Kleinschaligheid biedt verder de mo-
gelijkheid om groepen te vormen van mensen die bij elkaar passen voor wat betreft ach-
tergrond, belangstelling of ziektestadium. Tot slot noemt de Gezondheidsraad als voor-
delen een prettiger werksfeer en het verzachten van het leed van familieleden.73 






De afgelopen drie maanden is de toestand van mw. Van Stolberg in rap tempo 
verslechterd. Met r.eriodes is zij nu zodanig in de war dat zij agressief reageert 
op iedereen die b1j haar in de buurt komt. Zij gooit dan met voorwerpen en 
haalt ook naar personen uit als zij daartoe de kans krijgt. Ook is zij 's nachts 
omustig, staat op en heeft zelfs al enkele malen het hws verlaten, waama zij 
door de politie werd thuisgebracht. Het zorgteam staat nu samen met de fami-
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lie voor het dilemma of mw. Van Stolberg sederende medica tie moet krijgen, 
gefixeerd moet worden of misschien toch beter kan worden opgenomen in een 
verpleeghuis. 
Uit de onderzoeken onder verzorgingshuizen en zorgaanbieders waarop de Wet bopz 
niet van toepassing is blijkt dat overwegingen als hierboven in de casus beschreven re-
gelmatig aan de orde zijn. Hoe een beslissing uiteindelijk uitvalt hangt dan sterk af van 
de zorgvisie.74 Dit roept de vraag op hoe in het algemeen over toepassing van vrijheids-
beperking in de zorg ten aanzien van psychogeriatrische patienten gedacht wordt. In 
tegenstelling tot in het buitenland waar over dit onderwerp uitgebreide literatuur be-
staat, is hier in Nederland echter weinig over geschreven.75 In deze paragraaf volgt een 
kort overzicht. 
Uit de literatuur komt in ieder geval naar voren dat de zorgvisie op toepassing van vrij-
heidsbeperking bij psychogeriatrische patienten in Nederland niet bestaat. Wel kunnen 
een aantal factoren worden onderscheiden die mede bepalend zijn voor de vraag of een 
vrijheidsbeperking in een concrete situatie noodzakelijk en wenselijk is. De meest expli-
ciete publicatie die over het onderwerp verschenen is, is de CBO-richtlijn 'het gebruik 
van vrijheidsbeperkende interventies in de zorg'.76 Deze richtlijn richt zich niet alleen op 
psychogeriatrische patienten, maar op alle patienten bij wie vrijheidsbeperkende inter-
venties worden overwogen. Vrijheidsbeperkingen worden hierin gedefinieerd als: 'alle 
interventies die beperkende gevolgen hebben voor de individuele vrijheid van de pati-
enten.' In het veld en in de literatuur worden ook andere begrippen gebruikt zoals be-
schermende maatregelen en middelen en maatregelen (M&M). Dielis-Van Houts c.s. 
stellen dat met het begrip 'beschermende maatregel' de risico' s die deze interventie met 
zich meebrengt wordt onderschat. Zij vinden bovendien dat de term 'vrijheidsbeper-
kende interventie' beter aansluit bij de buitenlandse terminologie. In het Engels wordt 
bijvoorbeeld het begrip 'restraint' gebruikt.77 
Onder het begrip 'vrijheidsbeperkende interventie wordt door het CBO beperking van 
de bewegingsvrijheid begrepen. Voorbeelden zijn het beperken van de mogelijkheid de 
kamer, de stoel of de afdeling te verlaten. Dit kan gebeuren door middel van het afslui-
ten van een kamer of de afdelin& of het gebruik van Zweedse banden, tafelbladen aan 
de stoel, het plaatsen van een blad onder een stoel, iemand in een diepe stoel plaatsen 
waar die niet zelfstandig uit op kan staan, dan wel het gebruik van bedhekken. De CBO 
vindt daarnaast het gebruik van elektronische hulpmiddelen, zoals belmatjes of came-
ra's en afluisterapparatuur voorbeelden van vrijheidsbeperkende interventies. Verder 
worden door het CBO interventies die beperkende gevolgen hebben voor de vrijheid om 
zelfstandig te kiezen onder de definitie begrepen. V oorbeelden zijn de vrijheid om zelf 
de dag in te delen, te kiezen wat en hoeveel men wil eten of drinken, hoeveel men wil 
roken of op welke wijze geld wordt besteed. Uit onderzoek van Bakker c.s. blijkt dat ook 






Zie hierover uitgebreider hoofdstuk 7. Aanwijzingen voor een relatie tussen de zorgvisie 
en het inzetten van vrijheidsbeperkingen werden tevens gevonden door Koopmans, 
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2001. 
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maatregel wordt beschouwd.78 Anders dan in bijvoorbeeld Canada wordt in Nederland 
het gebruik van psychofarmaca en sederende medicatie niet zo vaak als vrijheidsbeper-
king gezien. 79 
Motieven voor toepassing van vrijheidsbeperking zijn vooral terug te voeren op be-
scherming van de patient. In de eerste plaats gaat het dan om bescherming tegen valge-
vaar, maar ook tegen agressie, tegen dwalen of tegen onrust of uitputting. De richtlijn 
omschrijft als motief voor gebruik dat er een gevaar, risico of nadeel voor de patient is. 
Ten aanzien van valgevaar bestaan overigens uiteenlopende opvattingen. Er is buiten-
lands onderzoek bekend dat laat zien dat toepassing van vrijheidsbeperking niet leidt 
tot vermindering van valrisico's.so In een recent ontwikkelde richtlijn van het CBO ter 
preventie van valincidenten bij ouderen wordt het gebruik van vrijheidsbeperkende 
interventies om deze reden eveneens afgeraden.81 Naast eerdergenoemde motieven 
wordt het voorkomen van verwijdering van medische hulprniddelen als reden genoemd 
om vrijheidsbeperking toe te passen.82 Een andere reden die soms wordt opgevoerd is 
personeelsgebrek. B3 
Behalve discussie over de wenselijkheid van vrijheidsbeperking bij valgevaar, bestaat 
ook ten aanzien van andere motieven om vrijheidsbeperking toe te passen verschil van 
inzicht. Zo zijn er onderzoeken die het gebruik van vrijheidsbeperking bij onrust afwij-
zen, omdat deze die onrust juist kunnen verergeren.84 Onrust kan bovendien verschil-
lende oorzaken hebben, bijvoorbeeld een medische. Door de juiste oorzaak op te sporen 
kan de onrust in sommige gevallen met andere hulprniddelen worden weggenomen.85 
De verschillende opvattingen en uitkomsten van onderzoek Iaten zien dat verder on-
derzoek naar de noodzaak van vrijheidsbeperkende interventies bij psychogeriatrische 
patienten en de mogelijkheden van alternatieven daarvoor wenselijk is. 
De CBO-richtlijn 'gebruik van vrijheidsbeperkende interventies' benadrukt dat het voor 
een verantwoord besluit over het toepassen van een vrijheidsbeperking nodig is zoveel 
mogelijk informatie te verzamelen over inhoud, achtergronden van het mogelijke ge-
vaar of risico, over de bekwaarnheid van de patient om de eigen belangen te behartigen, 
de noodzaak juist deze interventie te gebruiken en inzicht in de gevolgen van de inter-
ventie. Veel waarde wordt gehecht aan het zoeken naar alternatieven. Een vrijheidsbe-
perkende maatregel kan volgens de CBO-richtlijn uitsluitend worden toegepast als 
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59 
Hoofdstuk3 
moet gebruik worden gemaak.t van de minst ingrijpende. Dit kan patientafhankelijk zijn. 
Verder moet het doel van de interventie in redelijke verhouding staan tot het middel. 
De besluitvorming vindt volgens deze richtlijn plaats in gezamenlijk overleg tussen 
zorgverleners, patienten en familie. 87 De eindverantwoordelijkheid van de vrijheidsbe-
perkende interventie ligt bij degene die verantwoordelijk is voor behandeling en ver-
zorging. Meestal is dit een arts. De uitvoering kan door anderen worden gedaan, die 
daartoe echter wel bekwaam moeten zijn.88 De middelen die bij de uitvoering worden 
gebruikt moeten deugdzaam en veilig zijn.89 Bovendien moet er sprak.e zijn van vol-
doende toezicht en controle tijdens de toepassing. 
In de richtlijn wordt tevens gewezen op het belang van communicatie en verslaglegging. 
Verslaglegging is nodig om het handelen van de zorgverlening achteraf te kunnen be-
oordelen. 
In de literatuur wordt totnogtoe weinig aandacht geschonken aan de relatie tussen de 
verblijfplaats van patienten en de noodzaak om vrijheidsbeperking toe te passen. Als 
hieraan aandacht wordt besteed, gaat het meestal over de vraag of dit juridisch is toege-
staan. Hierover bestaat geen consensus.90 De richtlijn van het CBO over vrijheidsbeper-
king legt weliswaar een relatie tussen de noodzaak om vrijheidsbeperking toe te passen 
en de wenselijkheid iemand over te plaatsen, maar doet dit op een andere manier dan in 
de prak.tijk gangbaar is. Door een van de opstellers van de richtlijn wordt een voorbeeld 
aangedragen van een patiente die is opgenomen in een verzorgingshuis en bij wie van-
wege haar geestestoestand vrijheidsbeperking wordt overwogen. Zowel de patiente als 
haar dochters weigeren dit, waarna wordt opgemerkt dat er geen juridische argumenten 
zijn op basis waarvan vrijheidsbeperking is toegestaan. Aangeraden wordt de vrouw 
zonodig via een bopz-maatregel over te plaatsen naar een psychogeriatrische afdeling.91 
Uit bovenstaande komt naar voren dat de motieven om vrijheidsbeperking toe te passen 







Op grond van de resultaten van het onderzoek van Koopmans, R.T.C.M., F.S. Wiersma, M. 
Bouwsma en H. Engelen, van, 1998, vermoeden de auteurs dater een verband is tussen de 
opvattingen van de vertegenwoordigers over de noodzaak om vrijheidsbeperkende inter-
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pleegkundig domein behoort. Bovendien is dit volgens hen in overeenstemming met het-
geen in de praktijk gangbaar is. 
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len in verpleeghuizen, 2000) wijst erop dat incidenten met vrijheidsbeperkende interventie 
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nog niet altijd vaststaat. Nader onderzoek op dit terrein is dus geboden. Ook over de 
eindverantwoordelijkheid van de beslissing tot een vrijheidsbeperking bestaat nog geen 
volledige overeenstemrning. Wel is men het eens dat in de beslissing patient en familie 
betrokken dienen te worden. Door onduidelijkheid over de reikwijdte van de juridische 
kaders wordt, althans in de literatuur, nog niet echt zorginhoudelijk ingegaan op de re-
latie tussen de aard van een vrijheidsbeperking en de plaats waar iemand verblijft. In 
hoofdstuk 7 zal blijken dat dit in de praktijk wel gebeurt. In dit hoofdstuk wordt boven-
dien gerapporteerd welke maatregelen het veld als vrijheidsbeperkend beschouwt. 
3.8 Conclusie 
Het aantal psychogeriatrische patienten neemt door de dubbele vergrijzing sterk toe. De 
verwachting is dat die groei de komende jaren nog groter zal worden. De zorg moet 
daar op worden ingericht. De overheid doet dit op twee manieren. In de eerste plaats 
bewerkstelligt zij dat het aantal zorgvoorzieningen toeneemt. Dit is met name het geval 
voor (het aantal bedden in) verzorgingshuizen. Een tweede manier is het streven naar 
substitutie van zorg. Substitutie is enerzijds ingegeven om de kosten van de zorg te be-
perken, maar anderzijds vloeit substitutie ook voort uit een behoefte aan een betere af-
stemming op de zorgbehoefte van patienten. Door toenemende individualisering in de 
maatschappij en doordat autonomie steeds belangrijker gevonden wordt, is de behoefte 
ontstaan om zo lang mogelijk zelfstandig in de maatschappij te functioneren. Als gevolg 
daarvan streeft de overheid ernaar om de zorg meer vraaggestuurd in te rich ten. Om die 
reden wordt langdurige zorg thans gefinancierd op basis van functiegerichte indicaties. 
Dat brengt met zich mee dat financiering niet meer afhankelijk is van de zorgvorm, 
maar van de zorgbehoefte. De bedoeling is dat de patient uiteindelijk vrij is in de wijze 
waarop hij zijn zorg inkoopt. 
De laatste jaren zijn tegen deze achtergrond, naast traditionele voorzieningen als ver-
pleeg- en verzorgingshuizen, nieuwe zorgvoorzieningen ontstaan die zich bezighouden 
met zorg aan psychogeriatrische patienten. Voorbeelden zijn woonzorgcomplexen en 
kleinschalige woonvoorzieningen. Daarnaast ontwikkelen ook andere spelers op de 
markt voor de gezondheidszorg, zoals ziekenhuizen en thuiszorg, nieuwe zorgproduc-
ten die afgestemd zijn op psychogeriatrische patienten. Doordat zorgaanbieders steeds 
minder gehinderd worden door traditionele (financierings)schotten in de zorg zijn die 
nieuwe ontwikkelingen nog lang niet ten einde. In dit hoofdstuk werd ingegaan op ver-
schillende zorgvoorzieningen waarvan sommige zorg voor psychogeriatrische patienten 
'erbij' krijgen, terwijl andere speciaal ontwikkeld zijn voor psychogeriatrische patienten. 
De Wet bopz houdt nog geen rekening met de transitie van aanbodgestuurde naar 
vraaggestuurde zorg. De reikwijdte van de wet beperkt zich tot de intramurale zorg van 
psychiatrische ziekenhuizen. De overheid is zich ervan bewust dat de inrichting van de 
wet eigenlijk niet meer geheel past in dit beleid. In de aanloop naar verdere aanpassin-
gen is daarom besloten de reikwijdte van de wet uit te breiden naar verzorgingsnuizen. 
Sinds 1999 kunnen verzorgingshuizen een aanmerking krijgen voor een afdeling die be-
doeld is voor het bieden van zorg aan psychogeriatrische patienten. Een dergelijke ver-
gunning is noodzakelijk teneinde patienten met een rechterlijke machtiging, een inbe-
waringstelling of een zogeheten art. 60-indicatie te kunnen opnemen. De zorg die door 
bopz-aangemerkte instellingen aan psychogeriatrische patienten moet worden verleend 
kan vrijheidsbeperking impliceren. Er bestaat verschil van mening over de vraag of deze 
zorg ook door niet bopz-aangemerkte zorgaanbieders verleend mag worden. Deze 
vraag is relevant omdat op zeer veel plaatsen de Wet bopz niet van toepassing is. 
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In een enge opvatting van de reikwijdte van het wettelijk systeem is behandeling waar-
bij vrijheidsbeperkingen of dwangbehandeling worden toegepast op niet bopz-plaatsen 
niet toegestaan. In deze opvatting strookt het wettelijk kader in ieder geval niet met een 
vraaggestuurde inrichting van de zorg. In een ruime opvatting mogen vrijheidsbeper-
kingen en dwangbehandeling op niet bopz-plaatsen wel worden toegepast. In de prak-
tijk worden vrijheidsbeperkingen ook regelmatig toegepast, ook op plaatsen waar de 
Wet bopz niet geldt. In paragraaf 3.7 werd besproken dat onduidelijkheid over het juri-
dische kader er in ieder geval toe heeft bijgedragen dat nog weinig is nagedacht over de 
relatie tussen toepassing van vrijheidsbeperking en de plaats waar iemand verblijft. Wel 
blijkt uit de literatuur dat er weliswaar consensus lijkt te zijn over motieven om vrij-
heidsbeperkingen toe te passen, maar niet over de effectiviteit daarvan. 
In de volgende hoofdstukken wordt uitgebreid ingegaan op de wettelijke regelingen 
met betrekking tot toepassing van vrijheidsbeperkingen, de mate van rechtsbescher-
ming die daarvan uitgaat en de discussie over de mogelijkheid van toepassing van vrij-
heidsbeperking op plaatsen waar de Wet bopz niet van toepassing is. 
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"'En weet u wie dat is?' vroeg Nicolien op Maarten wijzend, want de aandacht 
van haar moeder verslapte. 
'Ja, een meneer.' 
'Nee, kijkt u nog eens goed.' 
Ze draaide haar hoofa een beetje in zijn richting want hij zat aan de kant van 
het toegeknepen oog. '0 ja, nou zie ik het.' 
'Wie is net dan?' 
'Een mevrouw.' Ze keek Nicolien hulpeloos aan. 'lk wou zo graag rnijn kind 
nog eens zien.' 
'Maar ik ben uw kind toch?' 
'Ben jij rnijn kind?' Ze streek Nicolien over haar arm. Er kwamen tranen in 
haar ogen. 'Hou kan dat nou, dat ik dat niet meer weet?' zei ze triest. 
Ze brachten haar terug en zetten haar aan de tafel bij de zusters, met haar rug 
naar de deur. Ze begreep niet waar ze was en ook niet wie zij waren en wat ze 
gingen doen. 'Ze gaan weg, wuift u maar,' hoorde Maarten de zuster zeggen 
toen ze al op de gang waren en hij zag haar wuiven, zonder dat ze zich naar 
hen omdraa1de, naast haar schouder, tegen niemand."1 
4.1 Inleiding 
In dit proefschrift staat wetgeving centraal die betrekking heeft op toepassing van vrij-
heidsbeperking bij psychogeriatrische patienten. Wettelijke kaders worden beoordeeld 
op hun effectiviteit ten aanzien van de rechtsbescherming die bij toepassing van vrij-
heidsbeperking aan psychogeriatrische patienten geboden wordt. Teneinde een oordeel 
te kunnen geven, is het noodzakelijk in te gaan op de vraag welke rechten in het geding 
zijn en aan welke uitgangspunten wetgeving moet voldoen om voldoende rechtsbe-
scherming te kunnen bieden. De eerste vraag heeft betrekking op rechtsbeginselen, ter-
wijl de tweede refereert aan kwaliteitseisen van wetgeving. 
Rechtsbeginselen kunnen worden omschreven als de fundamenten van het recht. Ze zijn 
van belang omdat hieraan het rechtvaardigheidsgehalte van het recht kan worden ge-
toetst. Daarnaast kunnen rechtsbeginselen richting geven aan toekomstig recht. Een 
kenmerk van beginselen is dat zij geen 'alles of niets'-karakter hebben.2 Beginselen be-
staan naast elkaar en kunnen weliswaar met elkaar in conflict komen, maar daarin is het 
ene beginsel niet belangrijker dan het andere. Een beginsel treedt nooit terug. Het is 
overal geldend. 3 
Volgens Soeteman hebben rechtsbeginselen geen normerend karakter: ze kunnen wel 
een rol spelen in argumentaties, maar nooit op zichzelf tot conclusies dwingen.4 Rechts-
beginselen kunnen daarom evenmin gebruikt worden om naar believen het ene of het 
andere standpunt te rechtvaardigen. Beginselen spelen niet in iedere situatie een even 
belangrijke rol. Van Wijmen stelt dat het afhangt van de benadering die men kiest en het 
Uit: De moeder van Nicolien, Voskuil, J.J., 1999. 
Scheltens, D.F., 1991. 
Meuwissen, D.H.M., 1991, p. 18. 
Soeteman, A., 1991. 
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onderwerp dat wordt behandeld welk gewicht beginselen in hun onderlinge samen-
hang hebben.s 
In discussies geven auteurs sommige rechtsbeginselen soms zoveel meer nadruk dat die 
min of meer gaan fungeren als supra-beginsel. In het verleden is dit onder meer gedaan 
door Leenen en door Meuwissen.6 Daarmee wordt een nadere fundering gezocht voor 
het bestaan van andere beginselen. Het gedachtegoed van Leenen met betrekking tot 
rechtsbeginselen heeft sterke invloed gehad op het denken over gezondheidsrecht en op 
de wetgeving die de afgelopen decennia op het terrein van de gezondheidszorg is ont-
wikkeld.7 In zijn visie is de gezondheidszorg gestoeld op twee pijlers, te weten het zelf-
beschikkingsrecht en het recht op gezondheidszorg. Het zelfbeschikkingsrecht als be-
ginsel verschaft volgens hem een normatief kader voor de toetsing van de rechtspositie 
van de mens in de gezondheidszorg en ten aanzien van medisch handelen buiten de ge-
zondheidszorg. Met name dit beginsel ziet hij als de hoogste waarde van het menselijk 
bestaan. Hij geeft aan: 
'De grondslag van het zelfbeschikkingsrecht is het principe van de vrije auto-
nome mens die een inherente waardigheid heeft welke onvoorwaardelijk res-
pect verdient. Wordt dit principe losgelaten, dan wordt de mens gemakkelijk 
als een object beschouwd en voorwerp van manipulatie. Dat is in liet verleden 
geschied en gebeurt heden nog.' s 
Dat zelfbeschikking een zeer relevant beginsel is en een substantieel deel uitmaakt van 
een menswaardig bestaan is naar mijn idee onbetwist. De vraag rijst echter in hoeverre 
het zelfbeschikkingsrecht als leidraad kan dienen bij het waarborgen van rechten van 
mensen die zelf niet tot uitoefening van autonomie in staat zijn. In het ziekteproces van 
psychogeriatrische patienten komt er vroeg of laat een moment waarop patienten niet 
meer zelfstandig kunnen beslissen. In dit hoofdstuk wil ik een voorstel doen voor een 
theoretisch kader waarmee aan menswaardigheid in de behandeling en bejegening van 
psychogeriatrische patienten meer gestalte kan worden gegeven dan wanneer uitslui-
tend zelfbeschikking als uitgangspunt genomen wordt. 
Ter onderbouwing van dit voorstel worden de standpunten van Leenen nader be-
schouwd. Ook andere auteurs hebben over zelfbeschikking geschreven. Sommigen heb-
ben de leer van Leenen aangevuld, terwijl anderen hierop kritiek hebben geuit. Voor 
zover relevant worden standpunten van deze auteurs besproken. In de paragrafen 4.3 
tot en met 4.5 worden de contouren van het theoretisch kader geschetst, waarin het be-
grip menswaardigheid centraal staat. 
Beginselen kunnen in de praktijk niet worden geeffectueerd zonder goede wetgeving. In 
het tweede deel van dit hoofdstuk komt de vraag aan de orde op welke wijze richting-
gevende ideeen en beginselen effectief in regelgeving zouden kunnen worden vervat. 
Om bestaande wetgeving te kunnen toetsen is het noodzakelijk een toetsingskader te 
ontwikkelen. In de slotparagraaf van dit hoofdstuk wordt een dergelijk kader geformu-
leerd. Daarmee wordt de eerste op p. 20 in hoofdstuk 1 genoemde deelvraag beant-
woord. 
4.2 Zelfbeschikking 
Leenen definieert zelfbeschikkingsrecht als een persoonlijke keuze van normen en 
waarden met betrekking tot het eigen leven, ook al kan dat een afwijking betekenen van 
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hetgeen in de samenleving van dat moment gangbaar is. De grondslag van het zelfbe-
schikkingsrecht is volgens hem het principe van de vrije, autonome mens, die een inhe-
rente waardigheid heeft welke onvoorwaardelijk respect verdient, en die over zijn eigen 
Ieven kan beslissen. Zelfbeschikking in de definitie van Leenen veronderstelt vrijheid. 
Zonder vrijheid is zelfbeschikking niet mogelijk. In de visie van Leenen zijn vrijheid en 
zelfbeschikking twee kanten van dezelfde medaille. Waar bij het vrijheidsbeginsel de 
nadruk wordt gelegd op nalaten door anderen, wordt binnen het kader van zelfbeschik-
king meer het recht van de mens om naar zijn eigen levensconcept te Ieven geaccentu-
eerd.9 
Zelfbeschikking is volgens Leenen een recht dat te allen tijde geldend is. Ook wanneer 
mensen niet in staat zijn om dit recht uit te oefenen blijven zij dit recht houden. In die 
situatie moet met respect voor zelfbeschikking gehandeld worden: 
'De mens mag niet worden beroofd van wat zijn wezen uitmaakt, niet tot ob-
ject worden gemaakt en tot een middel worden gedegradeerd. Hij moet de 
mogelijkheid nouden zijn lev en volgens eigen opvatting te I even en voor zo-
ver hlj dat (tijdelijk) niet kan of het nem niet kan worden toegestaan, dient de 
daaruit voortvloeiende beperking niet verder te gaan dan noaig en gericht te 
zijn op een zo spoedig mogelijk herstel van de eigen beschikl<ingsmogelijk-
heid.'io 
Leenen ziet drie grenzen aan zelfbeschikking. In de eerste plaats mag uitoefening van 
het zelfbeschikkingsrecht van een persoon niet leiden tot het beperken van de ruimte 
voor rechten van anderen. Bedoeld wordt hier de situatie waarin de wensen van de een 
een inbreuk betekenen op het zelfbeschikkingsrecht van een ander. Daamaast mag de 
uitoefening niet leiden tot schade bij anderen. Daarom kan de overheid het zelfbeschik-
kingsrecht soms beperken, bijvoorbeeld om besmettelijke ziekten te voorkomen of om 
het algemeen belang te beschermen. Tot slot kan een grens aan zelfbeschikking ook 
voortvloeien uit ongerechtvaardigde ongelijkheid tussen mensen of om machtsverhou-
dingen te reguleren. 
Het feit dat een mens kiest betekent volgens Leenen dat hij ook verantwoordelijk is. 
Zonder zelfbeschikking zou de schuldvraag niet kunnen worden gesteld. Deze toevoe-
ging impliceert dat binnen zijn definitie zelfbeschikking weloverwogen gebeurt, hoewel 
hij dit laatste niet expliciet stelt. Het feit dat een keuze bewust gemaakt wordt bestem-
pelt het tot een menselijke gedraging. Ook andere auteurs stellen dat bewust kiezen te-
vens met zich meebrengt dat iemand in staat is om kritisch te reflecteren op zijn opvat-
tingen en wensen, en daarmee verantwoordelijk kan worden gehouden voor keuzes die 
gemaakt zijn.l1 Hieruit blijkt dat naast de drie door Leenen genoemde grenzen in de uit-
oefening van het zelfbeschikkingsrecht een vierde kan worden onderscheiden die is ge-
Iegen in de mate waarin iemand weloverwogen beschikt en verantwoordelijk kan wor-
den gehouden voor de keuze die hij maakt. 
In de literatuur wordt voor de situatie waarin mensen niet in staat zijn om een redelijke 
belangenafweging te maken, met name aandacht geschonken aan de wijze waarop zelf-
beschikking dan toch zoveel mogelijk gewaarborgd moet blijven. 
10 
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Legemaate formuleert in dit verband in Iijn met het gedachtegoed van Leenen het be-
kwaamheidsbeginsel: iemand is bekwaam tot het uitoefenen van het zelfbeschikkings-
recht, tenzij in een concreet geval het tegendeel komt vast te staan.12 
Laurs stelt dat wanneer duidelijk is dat patienten als gevolg van hun geestesstoomis 
niet in staat zijn hun eigen belangen te behartigen, adequate voorzieningen getroffen 
dienen te worden. Overheidsingrijpen is dan in het belang van de patient.t3 Desondanks 
is Laurs met Legemaate van mening dat ook bij psychiatrische patienten zelfbeschikking 
in beginsel prevaleert: zolang niet duidelijk is of het handelen van patienten overwe-
gend berust op willens en wetens gedane keuzen, staat het anderen niet vrij dit hande-
len bij voorbaat te frustreren door rechtsuitoefening onmogelijk te maken. 
Ook Leenen zelf erkent dat een individuele predispositie tot gevolg kan hebben dat ie-
mand in een uitzonderingspositie wordt gebracht door rniddel van een wettelijke be-
perking. Een voorbeeld daarvan is de gedwongen opnerning in een psychiatrisch zie-
kenhuis vanwege een psychische stoornis. In dit soort gevallen moet volgens hem de 
uitzondering worden beheerst door dezelfde norm als waarop zij een uitzondering is en 
moet de uitwerking van die norm ook zoveel mogelijk gehandhaafd blijven. Hij noemt 
dit het exceptiebeginsel. Het brengt met zich mee dat inbreuken een tijdelijk karakter 
hebben en dat binnen de noodzakelijke beperking het zelfbeschikkingsrecht zoveel mo-
gelijk gehandhaafd dient te blijven. In de Wet bijzondere opnemingen in psychiatrische 
ziekenhuizen (Wet bopz) komt dit tot uitdrukking doordat iemand met een geestelijke 
stoomis vanwege gevaar voor anderen tegen zijn wil kan worden opgenomen. Opne-
ming betekent echter niet automatisch dat de geestelijk gestoorde ook tegen zijn wil kan 
worden behandeld: hij heeft wel een recht op behandeling, maar of en hoe hij wordt be-
handeld is allereerst zijn eigen keuze. W anneer iemand niet in staat is om een redelijke 
afweging te maken ten aanzien van zijn belangen, blijft de inbreuk op zelfbeschikking 
beperkt indien een vertegenwoordiger beslissingen neemt in de geest van de wilsonbe-
kwame patient. Ook verzet van een wilsonbekwame patient wordt gehonoreerd. Be-
handeling tegen de wil van een patient is pas toegestaan, als deze strikt noodzakelijk is 
om gevaar te voorkomen. Aldus is de Wet bopz in overeenstemming met de leer van 
Leenen. 
Samenvattend kan worden gesteld dat de zelfbeschikkingstheorie het belang van het 
recht op vrije keuze benadrukt en handreikingen biedt om zelfbeschikking zoveel moge-
lijk te waarborgen in situaties waarin die moet worden beperkt. Hoewel grenzen van 
zelfbeschikking worden onderkend, wordt in de theorie zoals die door Leenen is gefor-
muleerd niet nadrukkelijk als grens meegenomen dat de mate waarin iemand welover-
wogen keuzes kan maken en daarvoor verantwoordelijk kan worden gehouden even-
eens van invloed is op het zelfbeschikkingsrecht. 
De zelfbeschikkingstheorie biedt een goede leidraad voor situaties waarin men van 
doen heeft met wilsbekwame patienten, met tijdelijk onbekwame patienten en patienten 
die - oak al worden ze wilsonbekwaam beschouwd - zich in ieder geval kunnen uiten. 
Zij biedt echter geen uitweg wanneer moet worden ingegrepen indien iemand niet in 
staat is tot zelfbeschikking. Evenrnin laat zij zien om welke reden moet worden ingegre-
pen. Ook is niet duidelijk hoe moet worden ingegrepen als geen wilsuitingen bekend 
zijn. Dit is met name niet het geval als een patient tot geen enkele wilsuiting, ook niet 
non-verbaal, in staat is. Zander wilsuiting is in deze theorie van een inbreuk op zelfbe-
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chogeriatrische patienten voortdurend een rol. Daarom geeft zelfbeschikking als theore-
tisch model voor de zorg aan psychogeriatrische patienten onvoldoende sturing. 
4.3 Menswaardigheid 
De positie die Leenen aan het zelfbeschikkingsrecht heeft toegekend, heeft zoals ver-
schillende auteurs terecht constateren een grote bijdrage geleverd aan de emancipatie 
van de patient.l4 Van der Burg stelt dat Leenen's theorie bovendien een wezenlijke im-
puls heeft gegeven aan het vinden van een oplossing van de belangrijkste thema' s uit de 
jaren zeventig. Voorbeelden van dergelijke thema' s zijn abortus en euthanasie, maar ook 
de behandeling van psychiatrische en andere patienten. Hij constateert echter dat Leen-
en's liberale model veel van de vragen waar we nu mee leven onbeantwoord laat.15 In 
deze en de volgende paragraaf wil ik daarom komen tot een theoretische benadering die 
meer aanknopingspunten bevat om de rechtsbescherming die psychogeriatrische pati-
enten bij toepassing van vrijheidsbeperking hebben te kunnen beoordelen. 
Met het formuleren van een supra-beginsel, zoals Leenen (zelfbeschikking en recht op 
gezondheidszorg) en Meuwissen (vrijheid) dit hebben gedaan, wordt een nadere funde-
ring gezocht voor het bestaan van andere beginselen. Veel auteurs verwerpen echter de 
idee van een supra-beginsel. 16 Met zo'n benadering wordt immers een aspect benadrukt, 
waarmee het menszijn als geheel echter onvoldoende wordt weergegeven. Rechtsbegin-
selen bestaan immers niet op zichzelf: het zijn fundamenten van rechtsstelsels die door 
mensen bedacht zijn om uitdrukking te geven aan wat volgens hen een menswaardig 
bestaan is.17 In mensenrechtenverdragen zoals de Universal Declaration of Human 
Rights (1948) en het Europese verdrag ter bescherming van de rechten van de mens en 
de fundamentele vrijheden (Evrm) komt die menselijke waardigheid als overkoepelend 
begrip duidelijk tot uitdrukking.Js Ook in de Duitse Grondwet wordt menswaardigheid 
genoemd. 19 Dit indiceert dat het om een belangrijk begrip gaat. 
Volgens Soeteman is menswaardigheid geen feitelijke eigenschap, maar een normatieve 
kwaliteit, een recht op bejegening als medemens die eenieder toekomt zodra en zolang 
hij mens is.20 De opvatting van wat menswaardigheid is, kan per tijd en per cultuur ver-
schillend zijn. 21 Daardoor is het de vraag of het als een beginsel gezien kan worden. 
Desondanks kan het begrip een leidraad vormen in de bepaling op welke wijze beginse-
len bezien en gewogen dienen te worden teneinde recht te vormen. 22 Discussies over 
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sprake komt. Ook Van der Burg pleit ervoor om normatieve uitgangspunten meer te 
zien in het licht van menselijke waardigheid.23 
Soeteman gebruikt het begrip als grondslag voor een theorie om de beginselen en waar-
den in hun onderling verband te schetsen.24 Daarbij onderscheidt hij een tolerante en een 
moralistische interpretatie van menselijke waardigheid. Bij een tolerante interpretatie is 
sprake van morele onafhankelijkheid van individuen. Er is dan veel ruimte voor auto-
nomie. Daarbij kunnen aan de besluitvorming van het individu hooguit wat zwaardere 
eisen worden gesteld, bijvoorbeeld door hem te dwingen er nog eens over nate denken 
alvorens tot uitvoering over te gaan. Deze visie sluit aan bij wat ook wel zwak paterna-
lisme wordt genoemd: het individu wordt beschermd tegen onvrijwillig handelen in 
strijd met zijn belang. Bij de moralistische interpretatie wordt de menselijke waardig-
heid ingevuld vanuit een levensbeschouwing over wat goed is voor individuen. Deze 
visie hangt meer samen met sterk paternalisme. Hierin prevaleert het standpunt over 
wat goed is zonodig boven de wil van het individu. 
Over menswaardigheid werd eveneens geschreven door Blankman.25 Hij geeft aan dat 
menswaardigheid een ethisch beginsel is dat voor het recht van belang is omdat rechts-
regels op dit beginsel zijn of kunnen worden gebaseerd. Blankman stelt dat de invulling 
van het begrip menswaardigheid binnen de context van de zorg voor verstandelijk ge-
handicapten direct verband houdt met de rechtsbescherming van mensen. Volgens hem 
kan de bescherming van deze groep langs twee benaderingen worden gerealiseerd. In 
de eerste benadering dient er afdoende beschermd te worden vanuit de opvatting dat de 
verstandelijk gehandicapte zelf niet in staat is om al zijn rechten zelfstandig uit te oefe-
nen. In de tweede ligt de nadruk meer op de vermogens die een verstandelijk gehandi-
capte wel bezit. In deze benadering is het accent, conform de leer van Leenen, meer op 
het zelfbeschikkingsrecht gericht. 
Voor een optimale uitwerking van de menswaardigheid van de verstandelijk gehandi-
capte kan volgens Blankman geen van beide benaderingen worden gemist. Zo stelt hij 
dat het eenzijdig benadrukken van de eigen mondigheid tot ongewenste, of zelfs mens-
onwaardige situaties kan leiden. Hij noemt het irreeel te doen alsof er geen handicap is. 
Anderzijds is hij van mening dat ook een te sterke nadruk op bescherming kan leiden 
tot mensonwaardige toestanden. 
Interessant aan de benadering van Blankman is dat hij conform de gangbare leer over 
beginselen is. Volgens deze leer hebben beginselen geen 'alles of niets'- karakter, zoals 
in de inleiding van dit hoofdstuk reeds werd aangegeven. Blankman geeft verschillende 
beginselen een plek, zonder de een boven de andere te stellen. 
Het voorgaande samenvattend kan worden gesteld dat menswaardigheid moet worden 
gezien als overkoepelend begrip van rechtsbeginselen. Beginselen vullen elkaar niet ai-
leen aan, maar kunnen ook met elkaar conflicteren. Daarom is menswaardigheid niet 
aileen de sam van beginselen, maar ook de balans daartussen. Het kan worden gezien 
als een toetssteen op basis waarvan kan worden bepaald h6e mensen elkaar dienen te 
behandelen en bejegenen. Nadeel van menswaardigheid als overkoepelend begrip is dat 
de inhoud ervan tijd- en plaatsgebonden kan zijn. Voor sommigen roept dit de vraag op 
of menswaardigheid zelf als beginsel moet worden beschouwd. Desondanks kan het 
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vanwege het feit dat het samengesteld is uit verschillende aspecten en omdat het tevens 
een uitdrukking is van de onderlinge verbanden. In discussies kunnen bepaalde begin-
selen soms meer accent krijgen. Dit betekent dan geenszins dat andere dan minder im-
portantie hebben, hoewel het gevaar bestaat dat die in dat geval uit het oog worden ver-
loren. Daarom is het belangrijk dat zowel in discussies over menswaardigheid in het al-
gemeen als in discussies waarin menswaardigheid in een concrete situatie wordt be-
sproken, de juiste belangen worden afgewogen. 
4.4 Belangenafweging ter wille van menswaardigheid 
4.4.1 Inleiding 
Aansluitend op het voorgaande rijst de vraag welke belangen of beginselen ten aanzien 
van psychogeriatrische patienten gewogen zouden moeten worden om menswaardig-
heid in de zorg te bereiken. In deze paragraaf wordt het begrip bescherming nader be-
schouwd en wordt bovendien onderzocht of naast zelfbeschikking vrijheid als beginsel 
in de belangenafweging zou moeten worden betrokken. 
4.4.2 Bescherming 
Over bescherming als rechtsbeginsel is door weinig gezondheidsjuristen geschreven. 
N aast Blankman, die hiervoor werd aangehaald, maakt ook Van de Klippe gewag van 
het beschermingsbeginsel. 26 Zij leidt het a£ uit het ethische beginsel van weldoen.27 Be-
scherming is volgens Van de Klippe een taak van de overheid. In die context heeft het 
begrip verschillende betekenissen; allereerst bescherming van (het zelfbeschikkingsrecht 
van) anderen, en in de tweede plaats bescherming van de collectieve gezondheid en van 
het algemene belang. Over het beschermen van een persoon door diens zelfbeschik-
kingsrecht te beperken op grond van dreigende schade aan het eigen belang, geeft zij 
aan dat dit in onze samenleving ai snel beschouwd wordt als onaanvaardbare uitholling 
van zelfbeschikking. Dit is zeker het geval als het gaat om schade die personen min of 
meer bewust over zichzelf afroepen. Van de Klippe haalt hierbij autoracen of bungee 
jumping als voorbeelden aan. Zij stelt echter dat wanneer sprake is van een geestes-
stoornis, ingrijpen door de overheid sneller aanvaardbaar wordt geacht. 
Laurs noemt het beschermingsbeginsel niet met zoveel woorden, maar in zijn tekst is 
wei een aanwijzing te vinden dat hij de inhoud ervan onderschrijft. 
'Wanneer aaarentegen duidelijk is, dat patienten tengevolge van hun geest-
stoornis niet in staat zijn hun eigen belangen te behartigen, dan dient men 
adequate voorzieningen te treffen. De zelfontplooiing van mensen kan name-
lijk ernstig worden geschaad als hun belangen onbeschermd blijven.' 28 
Laurs vindt dat bescherming dient plaats te vinden als er gevaar voor anderen dan de 
patient bestaat. Ook gevaar voor de patient zelf kan echter volgens hem een grond voor 
vrijheidsbeneming zijn. Allereerst moet dan duidelijk zijn dat mensen niet in staat zijn 
tot een redelijke waardering van hun belangen. Voor vrijheidsbeneming dient dan ver-
volgens de eis te worden gesteld dat slechts door deze maatregel emstige schade die de 
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Legemaate bespreekt in navolging van Leenen drie beginselen die uit de fundamentele 
betekenis van het zelfbeschikkingsrecht voortvloeien en die voor zelfbeschikking van 
belang zijn. Naast het bekwaamheids- en het exceptiebeginsel is dit het rechtsbescher-
mingsbeginsel: naarmate het zelfbeschikkingsrecht meer onder druk staat, zijn verder-
gaande maatregelen ter bescherming van dit recht vereist. In deze context gaat het niet 
in de eerste plaats om bescherming van de gezondheidstoestand, maar om procedurele 
bescherming.29 In feite gaat het daarbij om een andere dimensie van het beschermings-
beginsel. 
4.4.3 Vrijheid 
In paragraaf 4.2 werd besproken dat het vrijheidsbeginsel door Leenen wordt gezien als 
een nalaten door anderen. Bovendien werd aangegeven dat volgens hem vrijheid van 
dezelfde aard is als zelfbeschikking, waarbij het laatste beginsel de actieve component 
weergeeft (zelf kiezen). Meuwissen benadert het begrip vrijheid anders. In zijn visie is 
zelfbeschikking een onderdeel van vrijheid. 3° 
Vrijheid wordt door Meuwissen omschreven als de fundering van alles wat recht en 
ethiek is, in de traditie van de vrijheidsfi.losofie van Rousseau, Kant en vooral HegeL 
Het begrip heeft twee betekenissen. De eerste is de handelingsvrijheid, namelijk dat de 
mens vrij is voor zover hij kan doen en laten zoals hij wil. Volgens Meuwissen veron-
derstelt de handelingsvrijheid de tweede betekenis van vrijheid: de wilsvrijheid. 
Meuwissen stelt dat ook rechtsbe!9nselen die op hun beurt de grondslag voor de rechts-
staat vormen, een nadere fundenng behoeven (supra-beginsel). Rechtsbeginselen kun-
nen daarom worden gezien als de uitwerking van de klassieke natuurrechtsleer. Het be-
grip vrijheid wordt nader uitgewerkt in vijf materiele beginselen.31 Meuwissen geeft aan 
dat tegen een verdere onderverdeling van de door hem geformuleerde vijf basisbeginse-
len in andere beginselen geen bezwaar hoeft te bestaan, maar vindt dat daarmee niets 
nieuws aan het oorspronkelijke beginsel wordt toegevoegd. Zo bezien is volgens hem 
het zelfbeschikkingsrecht een verdere uitwerking van het door hem geformuleerde be-
ginsel van respect voor de menselijke persoonlijkheid als zodanig. 
Ook in de visie van Meuwissen speelt de wil een belangrijke rol, maar in tegenstelling 
tot de visie van Leenen is in zijn benadering handelingsvrijheid niet afhankelijk van een 
wilsuiting.32 Minder nadruk legt hij op vrijheid in de zin van non-interventie door ande-
ren, terwijl dit evenzeer een wezenlijk onderdeel van vrijheid is.33 Het belang van dit as-
pect van vrijheid kan tevens worden gedestilleerd uit de formuleringen van het Evrm, 
waar de nadruk ligt op non-interventie. Art. 5 schrijft voor dat niemand zijn vrijheid 
mag worden ontnomen, behalve in de in deze bepaling genoemde gevallen. Art. 2 van 
het Vierde Protocol bij het Evrm legt een verbod van vrijheidsbeperking op, al staat deze 
eveneens enkele uitzonderingen toe. Beide bepalingen laten bovendien nadrukkelijk 
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gingsvrijheid eveneens onder het vrijheidsbegrip gerekend moet worden. Bij Meuwis-
sen valt de bewegingsvrijheid onder de handelingsvrijheid. 
4.4.4 Conclusie 
Uit het voorgaande blijkt dat bescherming kan worden beschouwd als een rechtvaardi-
ging voor ingrijpen in ftmdamentele rechten van een individu. De intentie kan zijn ge-
richt op het bescherrnen van de belangen van anderen, van het algemeen belang of van 
de persoon zelf. In de beschreven literatuur wordt bescherming steeds geplaatst tegen-
over zelfbeschikkingsrecht. Een rechtvaardiging om een persoon tegen zichzelf te be-
schermen is gelegen in het feit dat iemand niet in staat is om zijn eigen belangen te be-
hartigen. Naast zelfbeschikking is echter ook het vrijheidsbeginsel relevant om in afwe-
gingen omtrent de zorg aan psychogeriatrische patienten te betrekken. Vrijheid omvat 
tenminste twee dirnensies, te weten vrijheid van handeling - waaronder tevens bewe-
gingsvrijheid moet worden begrepen- en vrijheid van keuze (wil). Deze dirnensies val-
len deels maar niet volledig samen met zelfbeschikking. Van belang is te onderkennen 
dat vrijheid niet afhankelijk hoeft te zijn van een wilsuiting. Een vrijheidsbeperking is 
dan ook niet afhankelijk van een wilsuiting om als zodanig beschouwd te worden. Een 
interventie die de vrijheid van een patient beperkt dient daarom gerechtvaardigd te 
worden en bovendien te voldoen aan de eisen die verdragen aan vrijheidsbeperking 
stellen. 
4.5 Nastreven menswaardigheid door goede en verantwoorde zorg 
Een aantal auteurs is niet gelukkig met het begrip bescherrning, omdat het de associatie 
met of het gevaar van patemalisme oproept. Verwerpelijk vindt men vooral de gedachte 
dat een ander beter dan het individu zelf kan bepalen wat in diens belang is 34, hetgeen 
dan appelleert aan wat Soeteman 'sterk paternalisme' noemt. De associatie met patema-
lisme indiceert mijns inziens echter niet zozeer dat de grond niet deugdelijk is, maar 
meer dat het beginsel bescherrning niet laat zien h6e een afweging moet worden ge-
maakt. Iemand anders kan rnisschien wei degelijk een betere belangenafweging maken, 
maar de vraag is dan hoe hij tot zijn beslissing komt. Kan hij ook inzichtelijk maken dat 
zijn belangenafweging beter is? 
Mede vanwege het gevaar voor het ontstaan van paternalisme in het nastreven van be-
scherrning hebben verschillende auteurs een poging gedaan om op het terrein van de 
zorg een nieuw uitgangspunt te formuleren en wel het beginsel van goede zorg. Van 
Wijmen beschouwt 'goede zorg' in 1990 als de beginselcomponent van het recht op ge-
zondheidszorg dat in art. 22 GW is vastgelegd en dat door Leenen als een van de pijlers 
van het gezondheidsrecht wordt gezien. 35 In het verlengde van een tussen Leenen en 
Sluyters gevoerde discussie over grondslagen van gezondheidsrecht36 vindt Van Wijmen 
dat niet van een recht op gezondheidszorg gesproken dient te worden, maar rechtsbe-
ginselen beginselen te laten en daarom te spreken van het beginsel van goede zorg. Dit 
beginsel vloeit in zijn visie met name voort uit rechtsbeginselen als gelijkheid en billijk-
heid in hun sociale dimensie. Met Leenen is hij van mening dat goede zorg naast een ge-
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'Ieder heeft recht op een gelijke, deskundige zorg en op gelijke kwaliteit van 
zorg. Omdat verbintenissen van hulpverleners in het algemeen inspannings-
verointenissen zijn, betekent dit, dat de hulpverlening conform de professw-
nele standaard zich ten opzichte van allen, die een beroep op haar doen, op 
een gelijke wijze dient in te spannen om een kwalitatief goede zorg te verle-
nen')7 
Gevers heeft het in dit verband over het hulpverleningsbeginsel, hetgeen eveneens ge-
zien kan worden als een uitdrukking van goede zorg.38 Het wezen van hulpverlening is 
het genezen en voorkomen van aandoeningen, het verzachten van het lijden en het be-
geleiden van patienten. Hulpverlening is voor een hulpverlener op zijn minst een more-
le plicht en komt in de wet onder meer tot uitdrukking in het goed hulpverlenerschap 
van art. 7:453 BW.39 
Laurs stelt dat goede zorg in de context van de psychiatrie enkele bijzondere aspecten 
heeft, die naar mijn mening evenzeer in het kader van de psychogeriatrie van toepassing 
zijn. Psychiatrische stoomissen kunnen in de visie van Laurs aangrijpen op de persoon-
lijkheid en brengen het risico mee van onnodige vererging, omdat de patient niet on-
derkent dat hij gezondheidszorg behoeft. Mede om deze redenen zal, wanneer de pati-
ent niet in staat is om persoonlijk zijn recht op zorg in te roepen, gewaarborgd moeten 
zijn dat deze toch de benodigde zorg krijgt. Zonodig kan dit volgens hem zelfs gebeuren 
tegen de wil van de patient. In deze betekenis raakt goede zorg aan het beschermings-
beginsel. 
Ook brengt het beginsel met zich mee dat bij vrijheidsbeneming die wordt aangewend 
om gevaar voor de patient of voor anderen te voorkomen, eveneens kwalitatief goede 
zorg moet worden geboden, want zonder dit is volgens Laurs vrijheidsbeneming niet 
goed te rechtvaardigen.4o 
Volgens de hiervoor besproken gezondheidsjuristen heeft het beginsel van goede zorg 
enerzijds een collectieve component, waarbij de overheid kwaliteit, doelmatigheid, toe-
gankelijkheid en bescherming in de zorg voor eenieder nastreeft en in die zorg een in-
spanningsverplichting heeft. Bescherming betekent hier dan vooral bescherming van de 
(volks)gezondheid en bescherming van (patienten)rechten. Anderzijds herbergt goede 
zorg een individuele component waarbij de zorgverlener in een zorgrelatie net als de 
overheid kwaliteit, doelmatigheid, toegankelijkheid en bescherming nastreeft voor de 
patient en eveneens een inspanningsverplichting heeft in de zorg. Beide componenten 
zijn in verschillende formuleringen in de wet terug te vinden. In dit verband kunnen 
worden genoemd de Kwaliteitswet Zorginstellingen en de Wet op de Beroepen in de 
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tig en patientgericht wordt verleend en die afgestemd is op de reele behoefte 
van de patient. 
Art. 40 lid 1 BIG 
Degene die in een register als bedoeld in artikel3 staat ingeschreven of die een 
beroep uitoefent waarvan de opleiding krachtens artikel 34, eerste lid, is gere-
geld of aangewezen, en die zijn beroep uitoefent anders dan in het kader van 
een instelling als bedoeld in de Kwaliteitswet zorginstellingen, organiseert zijn 
beroepsuitoefening op zodani~e wijze en voorziet zich zodanig van materieel, 
dat een en ander leidt of redelijkerwijze moet leiden tot verantwoorde zorg. 
Met name de formulering in de Kwaliteitswet laat zien dat goede of verantwoorde zorg 
niet aileen is gericht op het individu, maar ook een algemeen belang in zich draagt: de 
zorg dient doelmatig te zijn. 
Verder kan worden verwezen naar de Wet op de geneeskundige behandelingsovereen-
komst die spreekt van 'goed hulpverlenerschap' (art. 7:453 BW). 
Art7:453 BW 
De hulpverlener moet bij zijn werkzaamheden de zorg van een goed hulpver-
lener in acht nemen en handelt daarbij in overeenstemming met de op hem 
rustende verantwoordelijkheid, voortvioeiende uit de voor nulpverleners gel-
dende professionele standaard. 
Het beginsel 'goede zorg' heeft daarnaast in de zorgethiek de laatste jaren aan gezag 
gewonnen, als reactie en in aanvuiling op de 'zelfbeschikkingsdoctrine'.41 In deze opvat-
ting prevaleert in principe het zelfbeschikkingsrecht, maar indien iemand wilsonbe-
kwaam is dient de zorg zich te richten op het zoveel mogelijk versterken van de auto-
nomie/zelfbeschikking van de patient. Dat betekent dat het erom gaat mensen te onder-
steunen bij het maken van keuzes waar ze zich mee kunnen identificeren en die in hun 
!even betekenisvol zijn.42 Binnen deze context dienen interventies te worden gedaan in 
het belang van de patient om de autonornie zoveel mogelijk te versterken, in plaats van 
deze te bedreigen.43 Dat kan in de eerste plaats gebeuren door de patient te begeleiden of 
te coachen. Daarnaast kan het echter ook betekenen dat ingrijpen tegen de wil van de 
patient, of zonder dat deze zich heeft kunnen uitspreken, geboden is.44 Ook kan wanneer 
eerder ingegrepen wordt erger dwang worden voorkomen, of de autonornie van een pa-
tient op langere termijn juist worden bevorderd.45 
Uit het voorgaande blijkt dat goede zorg niet aileen het (medisch-)technisch juist hande-
Ien betreft. In navolging van Tronto geeft Verkerk aan dat goede zorg een grondig 
doordachte kennis van de situatie en van alle relevante omstandigheden, behoeftes en 
vaardigheden met betrekking tot de patient, impliceert. Daarmee laat het beginsel van 
goede zorg zich bijna kwalificeren als een zorgvuldigheidsbeginsel: teneinde een goede 
zorgbeslissing te nemen dienen aile relevante aspecten in acht te worden genomen. In 
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wat in het belang is van de patient minder paternalistisch en op een meer objectieve wij-
ze te construeren. In de afweging speelt ook zelfbeschikking een belangrijke rol, zij het 
op een andere wijze dan door Leenen werd voorgesteld. 46 Zo pleiten Widdershoven en 
Berghmans in aansluiting op vijf benaderingen van autonomie die zij aan de hand van 
literatuur beschrijven voor het hanteren van een model van de arts-patientrelatie waarin 
weliswaar de patient centraal blijft staan, maar waarin meer ruimte is voor inbreng van 
de hulpverlener. Aldus hoeft een onmiddellijke wilsuiting van een wilsonbekwame pati-
ent niet als onomstotelijk gegeven te worden beschouwd en kan bijvoorbeeld door in-
terpretatie of 'empowerment'47 gezocht worden naar de beste oplossing. Widdershoven 
en Berghmans stellen dat deze benadering nieuwe perspectieven kan bieden in de gees-
telijke gezondheidszorg waarin autonomie alleen gerespecteerd lijkt te kunnen worden 
ten koste van verwaarlozing en isolement. Mits die beste oplossing op objectieve wijze 
kan worden geconstrueerd, biedt de benadering van Widdershoven en Berghmans per-
spectieven. Van belang is in ieder geval dat alle relevante aspecten gewogen dienen te 
worden. 
Samenvattend kan worden gesteld dat het juridische beginsel van goede zorg zich op 
twee niveaus richt: een maatschappelijk en een individueel niveau. In beide gevallen be-
staat het uit vier componenten: kwaliteit, doelmatigheid, toegankelijkheid en bescher-
ming. Ethici die het beginsel als aanvulling op het zelfbeschikkingsrecht gebruiken, rich-
ten zich daarbij vooral op kwaliteit, hetgeen dan zorgvuldigheid impliceert. Tevens 
worden voorbeelden aangedragen op welke wijze invulling gegeven zou kunnen wor-
den aan die zorgvuldigheid. 
Dat in het bepalen en nastreven van goede zorg zorgvuldigheid betrokken kan worden 
is een zinvolle aanvulling op de omschrijving van het beginsel. Van belang is dat in een 
overweging van wat goede en verantwoorde zorg in een concreet geval inhoudt, alle be-
langen in ogenschouw genomen worden en dat zorgbeslissingen objectiveerbaar zijn. 
Een zorgve:dener moet optreden volgens de inzichten van de (medische) wetenschap en 
als een redelijk bekwaam hulpverlener handelen in gelijke omstandigheden met midde-
len die in redelijke verhouding staan tot het concrete zorgdoel. Er moet dus gehandeld 
worden volgens de professionele standaard. 48 Dit brengt met zich mee dat zorgverleners 
verantwoording a£ moeten kunnen leggen van zorgbeslissingen die zij nemen. Ook het 
maken van een afweging tussen zelfbeschikking enerzijds en bescherming anderzijds 
client objectief te kunnen worden beargumenteerd. 
4.6 Operationalisering in wetgeving 
4.6.1 Inleiding 
In de vorige paragrafen is behandeld dat beginselen in onze samenleving onze hoogste 
waarden vertegenwoordigen die tezamen de menswaardigheid gestalte geven. Daarmee 
geven zij een normatief kader voor ons rechtsstelsel. In sommige situaties kunnen men-
sen rechten echter niet ten voile benutten. Rechten van mensen worden beperkt vanwe-
ge rechten van anderen of vanwege het algemeen belang. In de tweede plaats kunnen 
mensen intrinsiek beperkt zijn in de uitoefening van hun rechten: door een handicap, 





Widdershoven, G.A.M. en R.L.P. Berghmans, 2000. 
Zie Widdershoven, G.A.M. en R.L.P. Berghmans, 2000, p. 52-53. 
Leenen, H.J.J. en J.K.M. Gevers, 2002, p. 41-42. 
Pijlers van menswaardigheid 
Ook voor een psychogeriatrische patient geldt dat deze gaandeweg door zijn aandoe-
ning geheel of gedeeltelijk niet meer in staat is zelfstandig gebruik te maken van fun-
damentele rechten als zelfbeschikking of vrijheid. Kenmerk van een aandoening als de-
mentie is bovendien dat het gaat om een neerwaarts proces: de geestelijke en lichamelij-
ke toestand van de patient verslechtert naarmate de ziekte vordert. Er treedt dan afhan-
kelijkheid op, omdat anderen gaan bepalen wat voor de betreffende persoon een mens-
waardig bestaan is en welke zorg daarvoor is vereist. De samenleving dient daarop in te 
spelen door zoveel mogelijk bescherming te bieden. Hierin zijn twee componenten be-
sloten. Enerzijds moeten psychogeriatrische patienten worden ondersteund in de uitoe-
fening van hun rechten, voor zover deze daar niet zelfstandig meer voor op kunnen 
komen, maar wel in staat zijn om die rechten nog uit te oefenen. In de tweede plaats 
moet de samenleving regels stellen, dus rechtsbescherming bieden, zodat psychogeria-
trische patienten een menswaardige behandeling blijven ontvangen wanneer zij ook niet 
meer in staat zijn om hun rechten uit te oefenen. Die behandeling moet er op haar beurt 
toe bijdragen dat psychogeriatrische patienten een menswaardig bestaan kunnen blijven 
leiden. 
Rechtsbescherming impliceert in dit verband: 
1. Het beschrijven en verduidelijken van rechten van psychogeriatrische patienten. 
2. Het aangeven onder welke omstandigheden en onder welke voorwaarden een in-
breuk mag of bijvoorbeeld in het kader van goede zorg zelfs moet worden gemaakt. 
3. Situaties waarin een inbreuk op iemands rechten wordt gemaakt moeten zichtbaar 
zijn en bovendien moet er sprake zijn van enige vorm van toezicht. 
4. Er behoort een mogelijkheid zijn om het recht te handhaven op het moment dat rech-
ten ten onrechte geschonden zijn. Dit betekent dat er niet aileen een handhavings-
procedure moet zijn, maar ook dat er sancties zijn voor diegenen die in strijd met het 
recht handelen. 
Het feit dat psychogeriatrische patienten op zeker moment niet of nauwelijks meer in 
staat zijn om te ageren indien een inbreuk wordt gemaakt op hun rechten, stelt extra ei-
sen aan de transparantie van het handelen van zorgverleners en de effectiviteit van de 
handhavingsprocedure. 
In deze paragraaf wordt nader ingegaan op de vraag hoe inhoudelijke en procedurele 
uitgangspunten in wetgeving nader gestalte zouden moeten krijgen. Meer specifiek be-
treft dit de vraag aan welke kwaliteitseisen wetgeving zou moeten voldoen. Aan deze 
paragraaf ligt literatuur over kwaliteit van regelgeving ten grondslag. Daarnaast is ge-
bruik gemaakt van de 'Aanwijzingen voor de regelgeving'. Deze aanwijzingen zijn bij 
wijze van ministeriele regelgeving vastgesteld in 1992 en sedertdien verschillende keren 
aangepast. 49 De regeling kan volgens de minister van Justitie worden beschouwd als een 
belangrijk gereedschap voor wetgevingsjuristen en anderen die met de voorbereiding 
van wetgeving te maken krijgen. Opgenomen zijn technische voorschriften voor vorm-
geving en inrichting van regelingen, maar ook bepalingen over de juridische en be-
leidsmatige keuzes die voor het opstellen van een regeling gemaakt moeten worden. 5° 
De literatuurstudie laat zien dat ten aanzien van kwaliteitseisen verschillende indelin-
gen gemaakt kunnen worden. In deze paragraaf heb ik voor de volgende indeling geko-
zen. Allereerst ga ik in op de noodzaak voor regelgeving. Vervolgens komen effectivi-
49 
50 
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teit, consistentie en doelmatigheid aan de orde. De besproken kwaliteitscriteria worden 
schematisch weergegeven in Tabel2-l op p. 86. 
4.6.2 Noodzaak 
In de huidige opvattingen over wetgeving dient een wettelijke regeling te worden ont-
worpen als daartoe een noodzaak is vastgesteld (zie Aanwijzing 6). Uit aanwijzingen 7 
en 8 en de toelichting daarop komt naar voren dat overheidsmaatregelen pas aan de or-
de zijn als het zelfregulerend vermogen van de maatschappij tekortschiet.51 Het ontwer-
pen en vaststellen van een wettelijke regeling, is pas aan de orde als andere, minder in-
grijpende oplossingen niet functioneren (subsidiariteitseis). In feite kan wetgeving dus 
worden gezien als ultimum remedium. 
Zelfregulering wordt beschouwd als een minder verstrekkend alternatief voor wetge-
ving. Een voordeel van zelfregulering is dat de inspraak vanuit het veld groot is. Van-
wege die grote mate van inspraak is de nalevingsbereidheid in het algemeen ook groot.52 
Bovendien is het als instrument veel flexibeler. 53 Door deze eigenschappen brengt zelf-
regulering bovendien met zich mee dat de belasting voor wetgever, bestuur en wellicht 
ook rechter in het algemeen minder is. 54 
Toch zijn er in vergelijking tot wetgeving ook nadelen aan zelfregulering verbonden. 
Regels zijn in het algemeen minder kenbaar en duidelijk voor betrokkenen. Er is vaak 
minder controle en de handhaving van de regels is ook moeilijker.55 Een belangenorga-
nisatie kan bijvoorbeeld aileen leden binden. Niet-leden zijn dan niet gebonden aan de 
door de belangenorganisatie gemtroduceerde regelingen. 
Een ander altematief voor wetgeving is de rechtspraak Een uitspraak van een rechter 
kan in tegenstelling tot wetgeving veel meer worden toegespitst op het individuele ge-
val. Ook heeft een rechter in een voorgelegd geval de gelegenheid om het recht aan te 
passen aan gewijzigde maatschappelijke inzichten. Hondius56 noemt als nadeel van ju-
risprudentie dat deze in het algemeen minder gemakkelijk toegank.elijk is. Op juridische 
leken maakt een uitspraak van een rechter soms minder indruk. Bovendien zijn er in 
veel gevallen te weinig uitspraken om de praktijk houvast te bieden. 
Volgens Frissen leidt een voorkeur voor maatschappelijke processen boven wetgeving 
ertoe dat wetgeving alleen een formulering dient te bevatten van de algemene rechts-
normen die in specifieke terreinen van regulering in het geding zijn. Wetgeving wordt 
dan beperkt tot procedurele normering: vastgelegd wordt aan welke criteria processen 
van zelfregulering moeten voldoen, zonder tegelijk de uitkomsten te determineren. 57 Eij-
lander brengt daar tegenin dat een beperking tot procedurele normering in de wetge-
ving op problemen kan stuiten, op grond van de juridische eisen die aan het wetge-
vingsbeleid moeten worden gesteld in een democratische en sociale rechtsstaat. Grond-
wettelijke en ook intemationaal-rechtelijke regels geven dikwijls de opdracht aan de 
wetgever in formele zin om zelf de regels vast te stellen. In die gevallen is zelfregulering 
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een verbod is vastgelegd om een persoon zijn vrijheid te ontnemen zonder dat dit bij of 
krachtens de wet bepaald is. Art. 2 van het Vierde Protocol bij het Evrm vereist bij toe-
passing van vrijheidsbeperking ter bescherming van de gezondheid eveneens een wette-
lijke grondslag. 
Wetgeving is volgens Eijlander in ieder geval gemdiceerd op gebieden waar publieke 
verantwoordelijkheden, taken en belangen in het geding zijn. Dat is ook het geval als het 
gaat om grondrechtelijke normen. Overigens stelt hij dat een combinatie met zelfregule-
ring in dergelijke gevailen mogelijk is. 
De noodzaak voor wetgeving kan worden vastgesteld aan de hand van onderzoek. Het 
zorgvuldigheidsbeginsel vraagt van de overheid in dit verband een nauwgezette ver-
zameling van alle relevante feiten en omstandigheden en vergt bovendien een zorgvul-
dige afweging van aile belangen. Aldus kan een goede analyse worden gemaakt van het 
op te lossen probleem.s9 
Als de noodzaak van wetgeving is vastgesteld is voorts van belang dat wetgeving ook 
proportioneel is: zij moet niet verder gaan dan strikt noodzakelijk. Dit komt onder meer 
tot uitdrukking in aanwijzing 7 onder d. In deze bepaling wordt aangegeven dat indien 
overheidsinterventie noodzakelijk is, behoort te worden onderzocht of de gekozen doel-
steilingen kunnen worden bereikt door aanpassing of beter gebruik van bestaande in-
strumenten. Ook vermeldt de bepaling, welke andere mogelijkheden bestaan om de ge-
kozen doelstellingen te bereiken, indien aanpassing of beter gebruik niet mogelijk 
blijkt.60 
Bovenstaande laat zien dat wetgeving een ultimum remedium is. Jurisprudentie en zelf-
regulering gelden dikwijls als zinvolle alternatieven voor wetgeving. Tot regelgeving 
mag aileen worden overgegaan als er een noodzaak aanwezig is. Daarvan is in ieder ge-
val sprake, indien er fundamentele beginselen of grondrechten in het geding zijn, of 
wanneer verdragen of de grondwet daartoe uitdrukkelijk een opdracht geven. De nood-
zaak dient te worden vastgesteld aan de hand van een zorgvuldige afweging van aile 
belangen. Verder gelden bij de overweging of wetgeving noodzakelijk is de vereisten 
van subsidiariteit en proportionaliteit. 
4.6.3 Effectiviteit 
Nadat de noodzaak voor regelgeving is vastgesteld kan worden gekeken naar een aantal 
inhoudelijke en procedurele kwaliteitseisen. De eerste kwaliteitseis die aan wetgeving 
kan worden gesteld is dat een wet doeltreffend is: zij moet zo zijn ingericht dat de met 
de wet beoogde doelen ook daadwerkelijk worden bereikt. Hiertoe moet aan zes voor-
waarden zijn voldaan. 
Duidelijke doelstelling 
De doelsteilingen van een wet moeten vooraf duidelijk worden geexpliciteerd, zodat 
deze kenbaar zijn voor de uitvoerders, handhavers en anderen die met de betreffende 
wettelijke regeling te maken krijgen. 
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Wil een wet enig effect sorteren, dan is het noodzakelijk dat de doelstellingen worden 
onderschreven door degenen die de regeling moeten uitvoeren en handhaven.61 Voor de 
effectiviteit van een wet is het niet vereist dat degenen op wie de wet betrekking heeft, 
de justitiabelen, de doelstelling van de wet onderschrijven. Desondanks draagt dit wel 
bij aan het vergroten van de effectiviteit en is het in een democratische rechtsstaat ook 
zeer wenselijk dat zij instemmen met de doelstellingen van een wettelijke regeling. 
Volgens Hoogerwerf is het niet aileen van belang dat de doelstellingen van beleid wor-
den onderschreven, maar ook de waarden en normen die aan het beleid ten grondslag 
liggen. Hij noemt dit de politieke aanvaardbaarheid. Het onderzoeken van de aan-
vaardbaarheid van beleid of wetgeving kan volgens hem gebeuren aan de hand van het 
toetsen aan algemene beginselen van behoorlijk bestuur, het vrijheids- en het gelijk-
heidsbeginsel. 62 
Hoewel toetsing aan doelstellingen en aan achterliggende waarden en normen samen 
kunnen vallen, hoeft dit niet altijd het geval te zijn. Zo kan worden ingestemd met de 
doelstellingen van een wet, terwijl men niet achter de uitgangspunten van deze wet 
staat. Ook kan men de achterliggende waarden en normen aanvaardbaar achten, terwijl 
dit niet of niet volledig geldt voor de doelstellingen van de wet. Hieruit volgt dat hoe-
wei de aanvaardbaarheid grotendeels samenvalt met de effectiviteit van een wet, dit 
niet per se het geval hoeft te zijn. 
Toepasbaarheid 
Naast het formuleren van een duidelijke doelstelling is een derde voorwaarde voor ef-
fectiviteit dat de wettelijke regeling toepasbaar is. Daartoe moet een wet helder in elkaar 
zitten en begrijpelijk zijn.63 Gevers spreekt in dit verband van eenvoud, duidelijkheid en 
toegankelijkheid. 64 Ook in de aanwijzingen voor de regelgeving wordt aangegeven dat 
een regeling duidelijk en eenvoudig dient te zijn en een bestendig karakter moet hebben 
(Aanwijzing 10). 
Toepasbaarheid stelt op verschillende vlakken eisen aan een wettelijke regeling. Op het 
meest basale niveau vereist dit tekstuele duidelijkheid. Gebezigde begrippen moeten 
worden gedefinieerd, vooral als de door de wetgever gebruikte interpretatie van het be-
grip afwijkt van hetgeen gangbaar is in het normale taalgebruik, dan wei als het de in-
troductie van een nieuw begrip betreft. Verder is het van belang dat de gebruikte termi-
nologie ook consequent wordt gebruikt. 65 
Een tweede niveau dat met betrekking tot toepasbaarheid van wetgeving kan worden 
onderscheiden is de helderheid en de overzichtelijkheid van de structuur. Het betreft 
hier een vereiste dat door Van Wijmen66 en Gevers67 interne consistentie wordt ge-
noemd. Dit wordt behandeld in de volgende subparagraaf. 
Tot slot impliceert toepasbaarheid dat de reikwijdte van een wettelijke regeling vol-
doende helder is afgebakend68 en dat de normstelling van de wet eenvoudig blijft. On-
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Uitvoerbaarheid 
Een vierde voorwaarde voor effectiviteit van wetgeving is de uitvoerbaarheid. Een wet 
kan nog zo helder zijn vastgelegd, als zij niet adequaat gei:mplementeerd wordt zal zij 
weinig doeltreffend zijn.70 Een goede implementatie van een wet wordt bevorderd 
doordat degenen die de wet moeten uitvoeren goed worden gelnformeerd. Daamaast is 
het van belang dat er voldoende capaciteit is. Er moeten genoeg mensen beschikbaar 
zijn die de wet kunnen uitvoeren. Bovendien dient personeel goed opgeleid te zijn, zo-
dat zij ook in staat zijn de wet uit te voeren. Tot slot dienen hun voldoende middelen ter 
beschikking te staan.71 
Flexibiliteit 
Naast heldere doelstellingen, aanvaardbaarheid, toepasbaarheid en uitvoerbaarheid 
brengt effectiviteit met zich mee dat een regel zoveel mogelijk flexibiliteit bij de uitvoe-
ring biedt.72 Kreveld geeft drie mogelijkheden waardoor flexibiliteit kan worden be-
werkstelligd: door het snel wijzigen van regelgeving, door discretionaire bevoegdheden 
toe te kennen of door in de wet open normen te hanteren. Open normen, ook wel vage 
normen geheten, zijn termen in de wet die door de wetgever niet nader worden inge-
vuld, bijvoorbeeld 'redelijkheid', 'billijkheid', 'goed hulpverlenerschap' of 'verantwoor-
de zorg'. De nadere invulling ervan wordt aan het veld overgelaten en onvoorziene ge-
vallen kunnen door de rechter worden opgelost. Aldus kan het ultimum remedium-
karakter van wetgeving tot uitdrukking worden gebracht. Een nadeel van het gebruik 
van open normen kan echter het verlies van rechtszekerheid zijn.73 
Dat ook de overheid naar flexibiliteit streeft blijkt uit aanwijzing 1674: taken en bevoegd-
heden dienen op decentraal niveau worden gelegd, tenzij het onderwerp van zorg niet 
op doelmatige en doeltreffende wijze door decentrale organen kan worden behartigd. 
Daarbij geldt dan echter wei weer dat duidelijkheid moet worden nagestreefd: de uitoe-
fening van bestuursbevoegdheden moet zoveel mogelijk worden genormeerd. Met het 
oog hierop dienen discretionaire bevoegdheden en bevoegdheden met vage toepas-
singscriteria niet te worden toegekend, tenzij daarvoor goede gronden zijn (aanwijzing 
17). 
Uit bovenstaande wordt duidelijk dat er een spanningsveld bestaat tussen de toepas-
baarheid en uitvoerbaarheid enerzijds en de flexibiliteit anderzijds. Als te veel open 
normen gebruikt worden, gaat dit ten koste van de duidelijkheid en toegankelijkheid. 
Bovendien leidt dit tot een toename in het gebruik van rechtsbeschermingsvoorzienin-
gen, hetgeen lang niet altijd wenselijk is.75 Ook de overheid lijkt te willen waken voor 
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normen, zoals gezegd, ruimte aan het veld voor zelfregulering en geven zij de rechter de 
mogelijkheid recht op maat te spreken. Een dichtgetimmerde regeling is weinig fle:xibel 
en zal bovendien sneller weerstand kunnen oproepen in de praktijk.77 Loenen wijst op 
het gevaar dat verfijning van regelgeving door de toenemende comple:xiteit ervan zelfs 
contraproductief kan werken.7s 
Bij het maken van een nieuwe regeling zal derhalve gestreefd moeten worden naar een 
optimum tussen toepasbaarheid, uitvoerbaarheid en fle:xibiliteit. Naar mijn oordeel zou 
een randvoorwaarde voor het gebruik van een open norm in ieder geval moeten zijn dat 
de regeling waar deze onderdeel van uitrnaakt incentives bevat voor het laten ontstaan 
van richtlijnen in de praktijk. 
Handhaajbaarheid 
Tot slot speelt bij effectiviteit de eis dat een regeling handhaafbaar moet zijn een roJ.79 In 
de toelichting op aanwijzing 11 worden vier aspecten onderscheiden die bij de hand-
haafbaarheid van belang zijn: 
- Een regel moet zo weinig mogelijk ruimte laten voor interpretatiegeschillen; 
- Uitzonderingsbepalingen moeten tot een minimum worden beperkt; 
Regels moeten zo mogelijk zijn gericht op zichtbare, dan wel objectie£ constateerbare 
feiten; 
- Regels moeten werkbaar zijn voor degenen tot wie de regels zijn gericht en voor de 
personen die met handhaving zijn belast. · 
Handhaving kan ruwweg langs drie methoden plaatsvinden: via het strafrecht, het ci-
viel recht of het bestuursrecht. Soms is echter ook een andere manier mogelijk Het 
tuchtrecht in de gezondheidszorg is hier een voorbeeld van, maar ook het klachtrecht 
dat in de Wet bopz is opgenomen om onterechte toepassing van dwangbehandeling te-
gen te gaan. In de toelichting bij de aanwijzingen wordt over het strafrecht opgemerkt 
dat deze handhavingsmethode slechts wordt toegepast als overige methoden geen soe-
laas bieden. Verder kan ook een combinatie van handhavingsmethoden worden toege-
past. 
Ook voor degenen die de wet handhaven geldt dat zij in voldoende mate gei:nformeerd 
moeten zijn, en dat de capaciteit zowel qua gekwalificeerd personeel als qua middelen 
op peil is. Handhavers zijn degenen die belast zijn met het toezicht op de naleving van 
normen en de opsporing van situaties waarin justitiabelen zich niet aan opgelegde re-
gels gehouden hebben. In de zorg houdt vooral de Inspectie zich met deze taak bezig. 
Ook kunnen er onder worden verstaan degenen die zich uitspreken of normen ge-
schonden zijn, bijvoorbeeld de rechter of een bopz-klachtencommissie. so 
4.6.3.1 Consistentie 
De term consistentie in relatie tot wetgeving in de gezondheidszorg is een begrip dat in 
de jaren tachtig reeds de aandacht had.s1 Het is echter Van Wijmen geweest die in 1997 
de inconsistentie met betrekking tot wetgeving op het terrein van de gezondheidszorg 
opnieuw aan de orde stelde en in samenwerking met Dute het initiatief nam tot een 
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Volgens het Van Dale woordenboek is van consistentie sprake, als iets vrij is van inner-
lijke tegenspraak. In relatie tot wetgeving circuleren verschillende definities, die zich 
met name onderscheiden in de reikwijdte van het begrip. Gevers en Widdershoven 
spreken van consistentie als ten aanzien van een zelfde recht in uiteenlopende regelin-
gen sprake is van gelijke of gelijkwaardige regels.83 Volgens Van Wijmen is deze uitleg 
van het begrip echter te beperkt. Naar zijn idee gaat het bij consistentie niet aileen over 
gelijke forrnuleringen en eenheid van instrumentarium, maar ook om aspecten als de 
aanpak, de opbouw, en de structuur van wettelijke regelingen. Daarbij onderscheidt hij 
interne en externe consistentie. B4 
Van interne consistentie is volgens Van Wijmen sprake als de regeling in zichzelf, als 
eigenstandig regelsysteem deugdelijk en samenhangend is. Begrippen dienen daarbij 
eenduidig en consequent te worden gebruikt. De structuur van de regeling moet helder 
zijn en consequent doorgevoerd. Het handhavingsinstrurnentariurn zit logisch en bruik-
baar in elkaar. 
Externe consistentie is dan de sarnenhang van het ene regelsysteem met andere regelin-
gen. Daarbij kan dan een onderverdeling worden gemaakt in verticale consistentie, 
waarbij het gaat om de samenhang in de totaliteit van de regelgevingshierarchie en ho-
rizontale consistentie, waarrnee consistentie wordt bedoeld tussen regelingen op een-
zelfde niveau, binnen een maatschappelijk domein of tussen domeinen onderling. Ge-
vers komt tot een soortgelijke onderverdeling, maar maakt geen onderscheid tussen ver-
ticale en horizon tale externe consistentie. 85 
Als het gaat over verticale externe consistentie dient een wettelijke regeling in de eerste 
plaats in overeenstemrning te zijn met hoger geschreven recht.86 Hogere regels kunnen 
duidelijke instructies geven voor vorrn en inhoud van een lagere regeling. Verdragen of 
richtlijnen van de Europese Unie bijvoorbeeld geven daartoe soms expliciet de opdracht. 
Zo is de Wet bescherming persoonsgegevens een duidelijke uitvloeisel van Europese 
regelgeving. Ook in de Grondwet, zoals in de artikelen 10, 11 en 15, worden expliciet 
competenties voor de wetgever aangegeven waarover wetten mogen of moeten worden 
ontworpen en wat grenzen zijn van die wetten.87 Lagere regelingen die in strijd zijn met 
dergelijke voorschriften zijn evident niet consistent. Dikwijls ligt inconsistentie echter 
niet zo duidelijk en is nader onderzoek noodzakelijk. 
Een tweede eis die in het kader van verticale externe consistentie aan wetgeving kan 
worden gesteld is dat deze in overeenstemrning dient te zijn met hoger ongeschreven 
recht.88 Het betreft hier de vraag naar rechtrnatigheid van wetgeving, waarbij het niet 
alleen gaat om de rechtsbeginselen die in de vorige paragraaf aan de orde zijn gesteld, 
maar tevens om forrnele beginselen waaraan de wetgever zich moet houden bij het ont-
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Ook de Hoge Raad heeft in het Harmonisatiewet-arrest erkend dat wetgeving moet vol-
doen aan ongeschreven rechtsbeginselen90• In deze uitspraak betrof dit het rechtszeker-
heidsbeginsel. 
Ingeval van horizontale externe consistentie client er overeenstemming te zijn met ande-
re wetten van een gelijk niveau. Het ligt daarbij voor de hand te kijken naar verschillen-
de wettelijke regelingen binnen eenzelfde systeem, bijvoorbeeld de Wet op de genees-
kundige behandelingsovereenkomst (W gbo) binnen het kader van het Burgerlijk Wet-
boek. Een andere mogelijkheid is het verrichten van onderzoek naar verschillende wet-
telijke regelingen die hetzelfde onderwerp behandelen, bijvoorbeeld dwangbehandeling 
in de Wet bopz met de regeling in de Wgbo, of de vertegenwoordigingsregeling in de-
zelfde wetten met de Wet Mentorschap. 
Ik kom tot een volgende definiering voor dit onderzoek. Bij consistentie van een wette-
lijke regeling gaat het om het onderzoeken van een regeling op innerlijke tegenspraak 
(interne consistentie) of een systeem van regelingen op innerlijke tegenspraak (exteme 
consistentie). Dit betekent dat discrepanties tussen beleid en wetgeving en praktijk en 
wetgeving hier niet als vragen naar consistentie van wetgeving worden beschouwd. 
Hiermee is overigens niet gezegd dat het daarmee niet om relevante vragen gaat. Voor 
zover deze vragen in dit onderzoek worden gesteld zullen zij steeds worden beant-
woord bij de effectiviteit van wetgeving. Ook de vraag of een bepaalde wet noodzakelijk 
is, is geen overweging in de beoordeling of een bepaalde wettelijke regeling consistent 
is.91 
Bij een onderzoek naar de consistentie van een wet gaat het dus om externe en interne 
vergelijkingen. Daarbij komt een interne vergelijking reeds aan de orde bij de vraag of 
een wet effectief is. Een onsamenhangend regelsysteem zal immers in de regel ook niet 
duidelijk zijn. Ook de andere elementen - deugdelijkheid, eenvoud, eenduidigheid, en 
een bruikbaar handhavingsinstrumentarium - keren bij de vraag naar de effectiviteit 
van een wet terug. 
4.6.3.2 Doelmatigheid 
De eis dat wettelijke regelingen doelmatig dienen te zijn, onder andere verwoord in 
aanwijzingen 13 en 14, brengt met zich mee dat de door wetgeving veroorzaakte lasten 
zo beperkt mogelijk dienen te blijven. 92 Dit betekent dat de overheidsuitgaven niet node-
laos mogen groeien (aanwijzing 13), dat bedrijven, instellingen en individuele burgers 
niet onnodig in hun activiteiten mogen worden belemmerd en niet zonder geldige 
grond op kosten mogen worden gejaagd. In het verlengde daarvan geldt het evenredig-
heidsbeginsel, hetgeen inhoudt dat de opgelegde lasten en verplichtingen in de wet in 
redelijke verhouding tot het daarmee beoogde doel dienen te staan.93 Frissen wijst erop 
dat wanneer niet aan het evenredigheidsbeginsel wordt voldaan, doordat teveellasten 






Een rechterlijk toetsingsrecht aan fundamentele rechtsbeginselen werd in het Harmonisa-
tiewet-arrest overigens uitdrukkelijk uitgesloten, omdat de rechter dan te zeer op de stoel 
van de wetgever zou komen te zitten. Om dezelfde reden is ook toetsing aan de grondwet 
niet mogelijk (art. 120 GW). Zie Harmonisatiewet-arrest, 14-4-'89, NJ 207, 1989. 
Hondius, E.H., 1998, Wijmen, F.C.B., van, 1998. 
Aanwijzingen voor de regelgeving, 1998. 
aanwijzing 15, Aanwijzingen voor de regelgeving, 1998. Zie ook Wijk, H.D., van, W. Ko-
nijnenbelt en RM. Male, van, 2002. 
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zijds kan dit leiden tot een gebrekkige acceptatie van de betreffende regeling, anderzijds 
ontstaat aldus een ongeloof in de effectiviteit ervan.94 
4.6.4 Overige kwaliteitseisen wetgeving 
Naast de hierboven beschreven eisen aan goede regelgeving dient wetgeving ook in 
overeenstemming te zijn met eisen die uit het ongeschreven recht voortvloeien, te weten 
rechtsbeginselen.95 Onderscheiden kan worden in rechtsbeginselen van meer formele 
aard en beginselen met een meer materieel karakter. Konijnenbelt en Van Male maken 
een driedeling in beginselen, te weten beginselen met betrekking tot het proces van 
voorbereiding en besluitvorming, beginselen met betrekking tot de motivering en in-
richting van het besluit en beginselen met betrekking tot de inhoud van het besluit.96 
Over het motiveringsbeginsel kan worden opgemerkt dat iedere wettelijke regeling 
dient te zijn voorzien van een deugdelijke motivering. Een kwalitatief goede, kenbare 
motivering die slechts voor een uitleg vatbaar is, kan mede inzicht geven in het ant-
woord op de vraag of de regelgever het geldende recht in acht heeft genomen en voor-
komt dat de rechter in voorkomende gevallen op de stoel van de wetgever gaat zitten 
door de kennelijke strekking van een wet vast te stellen.97 Een motivering is kenbaar 
door deze op een duidelijke plaats weer te geven. In het Nederlandse systeem is dat in 
de memorie van toelichting. Een kwalitatief goede motivering geeft inzicht in het on-
derzoek dat ter voorbereiding van de regeling verricht is, en in de overwegingen die 
naar aanleiding van dat onderzoek zijn gemaakt. Voorbeelden van relevante overwe-
gingen zijn de keuze voor een wettelijke regeling, voor de vorm van de wettelijke rege-
ling en voor de verdere inhoud.98 
4.7 Conclusie 
In dit hoofdstuk werd het theoretisch kader beschreven dat als uitgangspunt dient voor 
het toetsen van de regelgeving die inzake toepassing van vrijheidsbeperkingen relevant 
is. Allereerst werd daarbij stilgestaan bij de inhoudelijke uitgangspunten die bij toepas-
sing van vrijheidsbeperkingen een rol spelen: de beginselen. 
Van grote invloed op de wetgeving met betrekking tot patientenrechten is het zelfbe-
schikkingsrecht geweest. In een tijd waarin nog nauwelijks sprake was van patienten-
rechten, zeker niet in de psychiatrie, werd dit beginsel sterk naar voren gedragen. 
Discussies over beginselen hebben de neiging te worden gereduceerd tot het verdedigen 
van een enkel uitgangspunt, waarmee men al het bestaande beoogt te verklaren. Dik-
wijls is dit het gevolg van het tijdsbeeld waarin de discussie plaatsvindt. Ook bij zelfbe-
schikking, waarin autonornie van de patient voorop staat, lijkt dit enigszins het geval te 
zijn geweest. De zelfbeschikkingstheorie richt zich vooral op degenen die zelfbeschik-
king kunnen uitoefenen. Niet ingegaan wordt op het feit dat een grens van zelfbeschik-
king is gelegen in de mate waarin mensen tot zelfbeschikking in staat zijn. De theorie 
biedt wel handreikingen hoe met zelfbeschikking om te gaan als mensen wilsonbe-
kwaam zijn. Geen oplossing wordt echter geboden voor de wijze waarop het moment 
waarop een inbreuk geoorloofd is bepaald moet worden. Ook wordt geen rekening ge-
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Thans lijken auteurs, zonder afbreuk te willen doen aan het belang van zelfbeschikking, 
dan ook de werking van dit beginsel toch wat te willen nuanceren. Belangrijk daarbij is 
dat gerealiseerd wordt dat beginselen uitdrukkingen van menswaardigheid zijn en dat 
een menselijk bestaan eigenlijk niet terug te voeren is op een of twee beginselen. In de 
gezondheidszorg is dit niet anders. 
In dit hoofdstuk is ingegaan op het feit dat toepassing van de zelfbeschikkingstheorie in 
het bijzonder niet mogelijk is bij psychogeriatrische patienten die niet in staat zijn om 
hun wil kenbaar te maken. In de visie van Leenen vallen zelfbeschikking en vrijheid in 
betekenis samen, waarbij zelfbeschikking de actieve kant benadrukt (zelf kiezen) en 
vrijheid de passieve kant (nalaten door anderen). Indien mensen zich niet kunnen uiten 
valt de betekenis van beide begrippen echter niet zonder meer samen. Er kan dan een 
inbreuk worden gemaakt op vrijheid zonder dat dit in conflict komt met zelfbeschik-
king, bijvoorbeeld als iemand in een rolstoel met tafelblad ervoor wordt geplaatst zon-
der dat hij zich daartegen verzet. 
In het nastreven van menswaardigheid in de zorg voor psychogeriatrische patienten 
zou het daarom wellicht beter zijn om niet uitsluitend zelfbeschikking, maar ook vrij-
heid als onderdeel van die menswaardigheid te beschouwen. Anderzijds is het van be-
lang dat patienten zonodig tegen zichzelf of tegen anderen beschermd worden. Vrijheid 
en autonomie blijven echter belangrijke waarden waarvoor zeer goede, objectiveerbare, 
argumenten moeten bestaan om daar een inbreuk op te maken. Die argumenten kunnen 
per patientengroep en per individu verschillen. W aar bijvoorbeeld bij verstandelijk ge-
handicapten ingegrepen wordt teneinde zelfontplooiing na te streven, kan bij een psy-
chogeriatrische patient het voorkomen van een snelle achteruitgang een legitieme reden 
zijn om in te grijpen. Hoe de afweging tussen bescherming enerzijds en zelfbeschikking 
en vrijheid anderzijds moet worden gemaakt blijft echter ingewikkeld. 
Het beginsel van goede zorg biedt voor zorgverleners enigszins houvast in het vinden 
van een balans van alle betrokken belangen. Vragen als wanneer en op welke manier 
moet worden ingegrepen, kunnen daarbij aan de orde komen. Goede zorg impliceert 
vooral zorgvuldigheid in het handelen. Zorgverleners wordt daarmee geenszins een 
vrijbrief gegeven: zij dienen verantwoording af te kunnen leggen voor datgene wat er 
beslist wordt. Goede zorg is bovendien geen doel op zichzelf, het is net als andere be-
ginselen een uitdrukking of een onderdeel van het nastreven van menswaardigheid. 
W at in een concrete situatie goede zorg is, is afhankelijk van omstandigheden. W etge-
ving zou daarom niet zozeer moeten vastleggen wat goede zorg is - in de huidige wet-
geving gebeurt dit overigens ook niet - maar wel grenzen dienen aan te geven, incenti-
ves in te bouwen om richtlijnen voor goede zorg in de praktijk te laten ontstaan en pro-
cedurele waarborgen te bieden. Of de Wet bopz en de W gbo daar bij toepassingen van 
vrijheidsbeperking aan voldoen is een vraag die in dit boek aan de orde komt. Teneinde 
daar in het slothoofdstuk van dit proefschrift een oordeel over te kunnen vellen werden 
criteria voor goede regelgeving beschreven. Een daarvan is de aanvaardbaarheid van 
een wet, waarbij de wet onder meer getoetst kan worden aan de eraan ten grondslag 
liggende beginselen. Bij de vraag naar aanvaardbaarheid van de regelingen, zal dus aan 
de orde komen in hoeverre het wettelijk kader de ruimte biedt voor een goede en ver-
antwoorde zorg teneinde menswaardigheid voor psychogeriatrische patienten te berei-
ken. Bij de beantwoording van die vraag zal worden onderzocht in hoeverre de wetge-
ving aanzet tot enerzijds het stimuleren van zelfbeschikking van patienten en het waar-
borgen van vrijheid, maar anderzijds het bieden van bescherming wanneer dit 
noodzakelijk is. In dit proefschrift gaat het over toepassing van vrijheidsbeperkingen, 
vandaar dat het accent uitgaat naar uitgangspunten die daarbij het eerst in het oog 
springen. Oat neemt echter niet weg dat in zorgbeslissingen andere beginselen zonodig 
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neemt echter niet weg dat in zorgbeslissingen andere beginselen zonodig eveneens be-
trokken zouden moeten worden, zoals gelijkheid, vertrouwen, rechtvaardigheid en bil-
lijkheid. 
Naast de aanvaardbaarheid van wetgeving zijn ook andere criteria voor goede regelge-
ving in kaart gebracht, zoals de noodzaak, de toepasbaarheid, de uitvoerbaarheid de 
flexibiliteit en handhaafbaarheid van wetgeving. Deze criteria zijn mede bepalend voor 
de effectiviteit van een wettelijke regeling. Verder kan getoetst worden op doelmatig-
heid, consistentie en formele rechtsbeginselen. In Tabel4-1 op p. 86 zijn de criteria die in 
dit hoofdstuk werden besproken door mij verkort weergegeven. Benadrukt moet wor-
den dat de criteria op meerdere manieren kunnen worden ingedeeld mogelijk zijn, 
waarvan deze tabel er slechts een weergeeft. Uit de literatuurstudie blijkt dat auteurs 
criteria hanteren die elkaar deels overlappen. Bovendien komt naar voren dat het be-
oordelen van wetgeving niet slechts het nalopen van deze criteria is. Het creeren van 
goede regelgeving is veeleer te beschouwen als een cyclisch proces waarin het optimali-
seren van het ene criterium soms betekent dat er concessies moeten worden gedaan op 
andere terreinen. Dit werd vooral gei1lustreerd in de relatie van flexibiliteit met uitvoer-
baarheid en toepasbaarheid. 
Dit proefschrift heeft de rechtspositie van psychogeriatrische patienten bij toepassing 
van vrijheidsbeperkingen tot onderwerp. Uit bovenstaande volgt dat wetgeving die dit 
onderwerp direct of indirect behandelt consistent moet zijn met datgene wat de samen-
leving verstaat onder een menswaardig bestaan en de beginselen die hieruit voortvloei-
en. Het beginsel van goede zorg geeft weer dat zowel in wetgeving als in zorgrelaties, 
naast andere beginselen en belangen die spelen, een zorgvuldige afweging moet worden 
gemaakt tussen vrijheid en zelfbeschikking enerzijds en bescherming anderzijds. In aan-
sluiting op het hiervoor besprokene ten aanzien van criteria voor goede regelgeving 
dient te worden bedacht dat het feit dat psychogeriatrische patienten zelf veelal niet 
meer in staat zijn om hun eigen belangen te behartigen. Zij zijn daardoor vrijwel altijd 
van anderen afhankelijk. Dit brengt met zich mee dat wettelijke regelingen daarom 
minder flexibel zouden behoren te zijn. Naarmate een wettelijke regeling flexibeler is, 
dat wil zeggen er wordt meer gebruik gemaakt van open normen, vrije bevoegdheden 
en eenvoudig te veranderen regelgeving, gaat dit immers ten koste van de rechtszeker-
heid. Bij het gebruik van open normen wordt er impliciet van uitgegaan dat er een cor-
rigerende werking of een nadere invulling kan uitgaan door uitspraken van rechters of 
door andere mechanismen. Als de gang naar de rechter echter van anderen dan de justi-
tiabelen moet komen is de kans niet denkbeeldig dat die corrigerende werking niet 
functioneert. 99 In dat geval mag worden verwacht dat een regeling meer zekerheid biedt 
ten koste van een deel van de flexibiliteit. Ook dan dient de wetgever echter te zoeken 
naar een optimum. Dat wil zeggen dat binnen het kader waarin meer aandacht wordt 
geschonken aan rechtszekerheid nog steeds de - bijvoorbeeld administratieve - lasten 
voor betrokkenen hanteerbaar moeten blijven. 
Uit het voorgaande volgt dat criteria voor goede regelgeving dus niet aileen niet een-
duidig, maar ook niet hard zijn. Desondanks biedt het raamwerk dat in Tabel 4-1 is 
weergegeven aanknopingspunten om de wetgeving met betrekking tot toepassing van 
vrijheidsbeperkende maatregelen bij psychogeriatrische patienten op de vijf in hoofd-
99 Bij belangenbehartiging door derden kunnen andere (derden)belangen een rol spelen, 
angstgevoelens meespelen of de potentiele belangenbehartigers van 'misstanden' niet op 
de hoogte zijn. Zie hierover meer hoofdstukken 5 en 9. 
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stuk 9 geformuleerde thema's, te weten vertegenwoordiging, opneming in zorginstel-
lingen, toepassing van vrijheidsbeperking, toezicht en klachtrecht te onderzoeken. 
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Aanvaardbaarheid beginselen, waarden en 
normen die aan wet ten grondslag liggen 
Onderschrijving doelstelling door uitvoer-





Kennis uitvoerders door duidelijke informa-
tie en duidelijke instructies 
Capaciteit uitvoerders optimaaL door goede 
opleiding, voldoende bezetting, voldoende 
middelen en voldoende geld. 
Optimum tussen duidelijkheid en flexibili-
teit. 
Open nonnen en discretionaire bevoegdhe-
den aileen als daarvoor goede gronden zijn 
Gebruik van civiel recht bestuursrecht, 
strafrecht, of eventueel tucht- of ldachtrecht 
Ouidelijke regels 
Regels gericht op objectief constateerbare 
feiten 
Kennis handhavers door duidelijke informa-
tie en duidelijke insb'Ucties 
Capaciteit handhavers optimaal, door goede 
opleiding.. voldoende bezetting, voldoende 
middelen en voldoende geld. 
Gedegen onderzoek vooraf 
Nieuwe wetgeving indien nodig zoveel 
mogelijk inbouwen in een systeem 
Eenduidig gebruik van termen en instru-
menten van hand having en toezicht 
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5. VERTEGENWOORDIGING 
Mevrouw Bardie Meijers lijdt aan een dementieel syndroom. Ondanks haar 
aandoening is zij meestal goed geluimd. Bij vlagen herkent ze haar familiele-
den nog. Mw. Bardie Meijers heeft een echtgenoot en twee volwassen kinde-
ren, een dochter en een zoon. 
De laatste tijd is zij niet altijd meer even vast ter been. Twee keer is ze reeds 
gevallen. Beide malen liep het goed af. Behalve kneuzingen aan haar heup 
heeft mw. Bardie Meijers aan de valpartijen niets overgehouden. In overleg 
met de familie krijgt ze een plank onder haar stoel. Mw. Bardie Meijers kan 
daardoor niet meer zelfstand1g uit haar stoel komen, zodat valpartijen kunnen 
worden voorkomen. 
Vrijwel onmiddellijk na het introduceren van de plank onder de stoel krijgt 
mw. Bardie Meijers geregeld woedeaanvallen. Daarop wordt besloten om haar 
sederende medicatie te geven, zodat zij geen aanvallen van onrust meer krijgt. 
Het valt meneer Bardie Meijers en zijn Kinderen op dat hun familielid suffig 
en lusteloos is, sinds het verstrekken van de med1catie. Hoewel de toestand 
van mw. Bardie Meijers hun niet bevalt, durven ze niets te ondernemen. De 
zorg zal wei weten water nodig is. Na drie maanden blijkt de tafelsteun niet 
meer nodig; mw. Bardie Meijers is nog maar weinig energiek Enige maanden 
later doet zich een nieuw probleem voor. Mw. Bardie Meijers glijdt steeds uit 
haar stoel. Ook nu acht men gevaar voor vallen aanwezig. Als oplossing 
wordt gekozen voor Zweedse banden, die wegglijden voorkomen. Dhr. Bardie 
Meijers gaat met pijn in het hart akkoord met de voorgestelde maatregelen.l 
5.1 Inleiding 
Een wezenlijk kenrnerk van het menszijn is de mogelijkheid om zelf keuzes te maken. In 
het recht wordt dit aspect zoveel mogelijk gewaarborgd. Zo verklaart art. 3:32 van het 
Burgerlijk Wetboek dat iedere natuurlijke persoon bekwaam is om rechtshandelingen te 
verrichten, voor zover de wet niet anders bepaalt. De Wet op de geneeskundige behan-
delingsovereenkomst verplicht de hulpverlener zijn verplichtingen na te komen jegens 
de patient, zelfs als deze de overeenkomst niet zelf gesloten heeft. Dat betekent onder 
meer dat hij hem toestemming moet vragen voor verrichtingen ter uitvoering van de 
behandelingsovereenkomst (art. 7:450 BW). 
De ervaring van veel zorgverleners is dat psychogeriatrische patienten bij het maken 
van zorgafspraken niet in staat zijn om ter zake een redelijke belangenafweging te rna-
ken. Verschillende wettelijke regelingen treffen voorzieningen voor deze feitelijke onbe-
kwaamheid. Zij zorgen ervoor dat een vertegenwoordiger in die situatie vervangend 
kan optreden. Met betrekking tot vrijheidsbeperking zijn in dit verband drie wetten re-
levant, te weten de Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst (Wgbo), de 
Wet bijzondere opnemingen in psychiatrische ziekenhuizen (Wet bopz) en de Wet men-
torschap. In dit hoofdstuk zal worden betoogd dat deze wetten te weinig waarborgen 
bieden voor een goede vertegenwoordiging. 
Deze stelling werk ik als volgt uit. In paragraaf 5.2 wordt de inhoud van de wetten be-
sproken, alsmede hetgeen men er volgens de totstandkomingsgeschiedenis mee heeft 
Dit is een fictieve casus. 
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trachten te bereiken. Paragraaf 5.3 behandelt de wijze waarop de wettelijke bepalingen 
in de praktijk worden uitgevoerd. De manier waarop dit gebeurt kan inzicht geven in de 
vraag of de doelstellingen die met wetten zijn beoogd worden bereikt en of deze naar 
behoren functioneren. Om op deze vragen een antwoord te kunnen geven volgt in para-
graaf 5.4 een toetsing van de wetgeving en de uitvoering daarvan in de praktijk aan de 
criteria die in hoofdstuk 4 (zie Tabel 4-1, p. 86) werden geformuleerd. Een dergelijke 
evaluatieparagraaf zal bij ieder volgend themahoofdstuk, dat wil zeggen hoofdstukken 
6 tot en met 9 aan de orde komen. Daarin worden niet aile criteria steeds behandeld, 
maar slechts die criteria die relevant zijn om te bespreken. 
Het hoofdstuk wordt afgesloten met een conclusie. 
5.2 Wettelijke kaders 
5.2.1 Wilsonbekwaamheid 
Alvorens in te gaan op de vertegenwoordigingsregelingen is het van belang om het be-
grip wilsbekwaamheid nader toe te lichten. De term bestaat niet als zodanig in de wet, 
maar wordt in de literatuur gebruikt om de situatie aan te duiden waarin iemand niet in 
staat is om een redelijke belangenafweging te maken inzake zijn geneeskundige behan-
deling.2 Dit gegeven wordt juridisch relevant geacht en heeft tot gevolg dat iemand on-
bevoegd wordt om een beslissing te nemen. Die bevoegdheid wordt dan in het alge-
meen overgenomen door een vertegenwoordiger. Dit verstrekkende gevolg behoeft een 
wettelijke basis. Die is onder andere te vinden in de Wgbo (art. 7:450 en 465 BW), de Wet 
bopz (art. 38lid 2) en de Wet mentorschap (art. 1:454 BW). 
In de literatuur wordt wei onderscheiden in: 
1. Tijdelijk gedeeltelijke onbekwaamheid; 
2. Tijdelijke volledige onbekwaamheid; 
3. Permanente gedeeltelijke onbekwaamheid; en 
4. Permanent volledige onbekwaamheid.3 
In de wetgeving is er echter voor gekozen om de bekwaamheid per behandelingsbeslis-
sing opnieuw te bekijken. 
Wilsonbekwaamheid wordt in beginsel door de hulpverlener vastgesteld. Het is echter 
niet louter de hulpverlener die oordeelt: hij zal zich met de vertegenwoordiger verstaan 
en zonodig de deskundige mening van een vakgenoot inwinnen.4 
Geen van de wettelijke regelingen bevat nadere criteria om wilsonbekwaamheid vast te 
stellen.5 In de memorie van antwoord bij het voorstel Wgbo wordt globaal aangegeven 
waar bij de vaststelling ervan op gelet client te worden. De wilsonbekwaamheid zal in 
de eerste plaats kunnen worden bepaald door waameming van de totale geestelijke toe-
stand van de patient. Daamaast is de aard van de verrichting van belang, in samenhang 
met de geestelijke toestand van de patient. Zo kan bij niet-ingrijpende verrichtingen - de 
memorie van antwoord noemt hier het voorbeeld van het vullen van een kies - de 
wilsonbekwaamheid niet spoedig afwezig worden geacht. Dit kan wel als de patient op 
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oneigenlijke argumenten, bijvoorbeeld door onredelijke angst, niet instemt met de be-
handeling. 6 
In de nadere memorie van antwoord wordt aangegeven dat onomstreden criteria voor 
de vaststelling van wilsonbekwaamheid niet te geven zijn. Onder verwijzing naar Le-
gemaate' wordt gesteld dat steeds zal moeten worden beoordeeld in welke mate deze 
patient, gelet op de toestand waarin hij verkeert, onbekwaam is om ten aanzien van de 
aan de orde zijnde specifieke aangelegenheid een beslissing te nemen. Ook stelt men dat 
het wetsvoorstel uitgaat van bekwaamheid, totdat het tegendeel komt vast te staan. 
Tot slot wordt verwezen naar de zes benaderingswijzen van de bepaling van wilsonbe-
kwaamheid die Van de Klippe geeft: 
1. Geeft de patient er blijk van in een bepaalde kwestie een keuze te hebben gemaakt? 
2. Is de keuze redelijk, juist of verantwoord? In deze optiek is de weigering van een be-
handeling die weinig risico' s met zich meebrengt al snel een indicatie voor onbe-
kwaamheid. 
3. Is de keuze rationeel? Indien een besluit verband houdt met de geestesstoornis ver-
band houdt moet de patient wilsonbekwaam worden verklaard. 
4. Heeft de patient voldoende begripsvermogen om de verstrekte informatie te begrij-
pen? 
5. Geeft de patient er blijk van de verstrekte informatie te hebben begrepen? 
6. Een patient is bekwaam indien hij naast een feitelijk begrip en een rationeel gemoti-
veerde keuze inzicht heeft in de aard van de situatie waarin van hem een beslissing 
wordt gevraagd. s 
Volgens Van de Klippe biedt geen van de zes genoemde benaderingswijzen op zichzelf 
een oplossing. In de benadering die zij uiteindelijk kiest, combineert zij het eerste en het 
vierde criterium. Het voordeel van deze benadering, die in de nadere memorie van 
antwoord wordt aangehaald, is volgens Van de Klippe dat beide criteria concrete ge-
dragingen betreffen aan de hand waarvan het onvermogen tot wilsbepaling in een con-
crete situatie aantoonbaar is.9 
Legemaate stelt dat bij het beoordelen van wilsonbekwaamheid rekening gehouden 
moet worden met proportionaliteit: er dient een redelijke verhouding te bestaan tussen 
de aard van de beperking en het door de beperking te beschermen belang. Ook moet de 
eis van subsidiariteit bij de beoordeling betrokken worden. Dit houdt in dat het belang 
niet op een minder ingrijpende wijze kan worden beschermd.10 Ook brengt dit volgens 
Legemaate met zich mee dat bij onbekwaamheid niet voor onevenredig ingrijpende ju-
ridische oplossingen wordt gekozen, bijvoorbeeld voor het initieren van procedure voor 
de instelling van een curatele of mentorschap. 
Het kabinet geeft tijdens de behandeling van de Wet mentorschap meermalen aan geen 
voorstander te zijn van het vastleggen van criteria voor wilsonbekwaamheid in de wet. 
Opgemerkt wordt: 
10 
'Wij menen nog steeds dat een mentor zeer wei in staat zal zijn om ook zonder 
de bewuste handleiding uit te maken of de betrokkene in staat is tot een rede-
lijke waardering van zi]n belangen ter zake. Dit geldt temeer nu dit dagelijkse 
praktijk is. Een ieder, ook leken dus, wordt immers reeds thans op grond van 
artikel34 van Boek 3 BW geacht te kunnen beoordelen of degene met wie men 
handelt tot een redelijke waardering van zijn belangen ter zake in staat is. Ook 
Handelingen Tweede Kamer, 21561. nr. 6, Vergaderjaar 1990-1991, p. 52. 
Legemaate, J., 1992. 
Klippe, C.J., van de, 1990. 
Klippe, C.J., van de, 1990, Handelingen Tweede Kamer, 21 561. nr. 11, Vergaderjaar 1991-
1992, p. 39. 
Legemaate, J., De rechtspositie van wilsonbekwame patienten: stand van zaken, 1994. 
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de curator en de bewindvoerder moeten deze beoordelingen voortdurend 
maken in het kader van de uitoefening van hun taak. De veronderstelling van 
deze leden [van D66- LA) dat "de (nota bene) hulpverlener" deze beoorde-
ling niet eens kan maken, delen wij dus niet.'11 
Wel is in 1994 door een werkgroep van de Ministeries van VWS en Justitie een handrei-
king opgesteld die richtlijnen ten aanzien van de bepaling van wilsonbekwaamheid be-
vat.12 In de opvattingen van de werkgroep dient bij de bekwaamheidsbepaling uit-
gangspunt te zijn de vraag of de patient de verstrekte informatie begrijpt. Vervolgens 
moet worden bekeken of de mate waarin de patient de verstrekte informatie heeft be-
grepen voldoende is voor de aard en reikwijdte van de beslissing die genomen moet 
worden. 
Een andere relevante brochure is de nota die de Nederlandse Vereniging van Verpleeg-
huisartsen (NVV A) heeft uitgegeven. Hierin wordt uitgegaan van het principe van be-
schermde autonomie. De psychogeriatrische patient wordt zoveel mogelijk vrij gelaten 
in zijn gedraging, tenzij het een gedrag of besluit betreft met een emstig gevolg. Uit-
gangspunten zijn: 
1. Bij de beoordeling van wilsbekwaamheid wordt gelet op het besluitvormingsvermo-
gen en niet op de uitkomst van de beslissing. 
2. Wilsbekwaamheid is beslissingsafhankelijk: bij meer ingrijpende behandelingen 
worden hogere eisen gesteld aan het besluitvormingsvermogen dan bij niet ingrij-
pende behandelingen. 
3. Bij twijfel prevaleert de uitvoering van de behandeling die levensreddend is. Zo 
dient wanneer iemand geen levensreddende behandeling wenst, in beginsel te wor-
den uitgegaan van wilsonbekwaamheid. W el wordt daarbij vooropgesteld dat de 
behandeling geen onevenredig grote belasting voor de patient betekent en dat de 
behandeling effectief is.13 
Uit de vele publicaties die over wils(on)bekwaamheid verschenen zijn, blijkt dat het 
vaststellen van wilsonbekwaamheid buitengewoon ingewikkeld is.14 De vaststelling op 
zichzelf is juridisch relevant, maar de wijze waarop die vaststelling plaats dient te vin-
den vereist een vaardigheid die buiten het competentiegebied van de jurist gerekend 







Handelingen Tweede Kamer, 22 474. nr. 9, Vergaderjaar 1991-1992, p. 9. 
Ministerie Volksgezondheid Welzijn en Sport en Ministerie Justitie, 1995. 
Wedden, D.D.A., van der en Commissie besluitvorming bij dementerende patienten, 1997, 
p. 16-19. Zie ook Flierman-de Groot, C.G.M., 1998. De auteur behandelt uitgebreid de toe-
passing van het begrip wilsonbekwaamheid in de verpleeghuiszorg. In dit verband merkt 
zij op dat de gelijkwaardigheid van hulpverlener en verpleeghuisbewoner - de gelijk-
waardigheid tussen partijen is uitgangspunt in de Wgbo- een illusie is, onder meer van-
wege het feit dat de wilsonbekwaamheid eenzijdig vast gesteld kan worden. Vermel-
denswaard in dit verband is ook Boersma, F., C.M.P.M. Hertogh en M.G.M. Olde Rikkert, 
1999. De richtlijn is weliswaar opgesteld voor medisch-wetenschappelijk onderzoek, maar 
bevat ook bruikbare elementen voor de bepaling van wilsonbekwaamheid daarbuiten. 
Zie voor een overzicht onder meer Dillman, R. en J. Legemaate, 1992. Voor een overzicht 
vanuit medische en ethische hoek kan worden verwezen naar een themanummer van het 




De centrale wettelijke regeling met betrekking tot vertegenwoordiging in de zorg is de 
Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst. Andere wetten verwijzen bij ver-
tegenwoordiging naar de W gbo of bevatten een soortgelijke formulering als in deze wet 
gebruikt wordt, dan wel een nadere uitwerking daarvan. Uitgangspunt is dat de patient, 
mits ouder dan twaalf jaar, zelf in beginsel beslissingsbevoegd is. W anneer de hulpver-
lener constateert dat de patient ter zake niet in staat is tot een redelijke belangenafwe-
ging dan zijn bij minderjarigen automatisch de ouders met ouderlijk gezag, of indien 
van toepassing de voogd beslissingsbevoegd. Is de patient echter meerderjarig en heeft 
hij een curator of een mentor dan moet de hulpverlener zijn verplichtingen jegens deze 
wettelijke vertegenwoordiger nakomen (art. 7:465lid 2 BW).1s 
5.2.2.1 Wettelijke vertegenwoordigers 
Mentors chap 
De figuur van de mentor is in 1995 ingevoerd. Deze wettelijke voorziening is gemtrodu-
ceerd omdat de curatele, die een algehele handelingsonbekwaamheid bewerkstelligt 
voor het verrichten van rechtshandelingen, in veel gevallen te ver strekte.16 Hoewel 
meestal kan worden teruggevallen op farnilieleden om vervangend te beslissen, achtte 
men de introductie van de mogelijkheid om een mentorschap aan te vragen toch nood-
zakelijk voor de situatie dat naaste familieleden meningsverschillen krijgen over per-
soonlijke aangelegenheden als verzorging, verpleging, behandeling en begeleiding. Ook 
kan het zijn dat familieleden niet vervangend willen of kunnen optreden. 
Door het kabinet wordt op verschillende plaatsen tijdens de totstandkoming benadrukt 
dat het geen voorstander is van 'vertegenwoordigingsdwang', waarmee bedoeld wordt 
dater geen verplichting dient te bestaan dat iemand in bepaalde situaties automatisch 
een mentor krijgt toegewezen. De instelling van het mentorschap moet dan ook gezien 
worden als een ultimum remedium, zoals overigens ook de curatele of het bescher-
mingsbewind.17 De rechter dient daarom te toetsen of het mentorschap daadwerkelijk 
geindiceerd is en of de bescherming van de rechten van de patient niet langs minder in-





Naast deze twee wettelijke vertegenwoordigingsregelingen kent de wet ook de bewind-
voering. Indien iemand onder bewind wordt gesteld is hij onbevoegd te beslissen ten aan-
zien van vermogensrechtelijke zaken. Hoewel deze maatregel ten aanzien van psychogeri-
atrische patienten regelmatig wordt toegepast, blijft deze hier verder buiten beschouwing.. 
omdat de bewindvoerder geen zeggenschap heeft over zorginhoudelijke zaken. 
Handelingen Tweede Kamer, 22 474. nr. 3, Vergaderjaar 1991-1992, p. 2. 
Onder andere Handelingen Tweede Kamer, 22474. nr. 6, Vergaderjaar 1991-1992, p.17. 
Uit de sporadische uitspraken die over dit onderwerp voorhanden zijn, blijkt dat dit door 
de rechter ook wordt gedaan. Zie Ktg. Emmen, 28-6-'95. NJ 658, 1995, HR., 8-11-'96, NJ 471, 
1997. De laatste uitspraak heeft stof op doen waaien, vanwege het feit dat de aanstelling 
van een visor een voldoende alternatief werd geacht om de instelling van een mentor-
schap ten behoeve van een verstandelijk gehandicapte te verwerpen. Een visor is een me-
dewerker die verstandelijk gehandicapten begeleidt. De uitspraak wordt controversieel 
gevonden, omdat de aanstelling van een hulpverlener als mentor bij wet uitgesloten 
wordt. Terecht wijst de Boer er in zijn noot bij het arrest op dat een visor geen vertegen-
woordiger in de zin van de Wgbo kan zijn. Berendsen en Blankman (1997) stellen dat deze 
uitspraak van de Hoge Raad verwarring oproept. 
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Het mentorschap kan voor bepaalde of voor onbepaalde tijd worden ingesteid. Er is niet 
uitgegaan van een tijdeiijk mentorschap, omdat de geestelijke of lichamelijke toestand 
van de grootste groep ten behoeve van wie een mentorschap ingevoerd kan worden 
(verwezen wordt in de memorie van toeiichting naar demente bejaarden en verstande-
lijk gehandicapten) van dien aard is dat zij duurzaam niet meer tot een redelijke waar-
dering van hun belangen van niet-vermogensrechtelijke aard in staat zullen zijn. Een 
tijdelijk mentorschap zou dan een te grote belasting voor de kantonrechter, die de men-
tor aanwijst, met zich mee brengen.19 
Een mentorschap kan worden verzocht door de betrokken persoon, zijn echtgenoot of 
(geregistreerde) partner, zijn bloedverwanten in de rechte lijn en de zijlijn tot en met de 
vierde graad, en door zijn voogd, curator of bewindvoerder. Ook kan het mentorschap 
worden verzocht door het openbaar ministerie of door de gene die de instelling waar be-
trokkene duurzaam wordt verzorgd expioiteert, dan wel daar de Ieiding over heeft (art. 
1:451 BW). Gekozen is om de instelling bevoegd te maken en niet de huipverlener, om-
dat de instelling meer distantie heeft en aldus objectiever een afweging kan maken of de 
aanvraag voor een mentor noodzakelijk is. De hulpverlener heeft naar de mening van 
het kabinet wei een adviserende rol.2° 
Opmerkelijk is dat er geen verplichting bestaat om bij het verzoek om instelling van het 
mentorschap een medisch of sociaal-psychiatrisch rapport op te maken.21 
In beginsel kan iedereen tot mentor worden benoemd. Het dient echter wei een natuur-
lijke persoon te betreffen. Bovendien zijn de direct betrokken of behandeiend huipverle-
ners uitgesloten, alsook personen behorende tot de Ieiding of tot het personeel van de 
instelling waar de betrokkene verblijft (art. 1:452lid 6 BW). 
De oorspronkelijke opzet van de Wet mentorschap vermeldde nog uitdrukkelijk dat ie-
mand van de instelling bij wijze van ultimum remedium als mentor benoemd kon wor-
den. In de literatuur werd echter opgemerkt dat vertegenwoordigers die werkzaam zijn 
in de instelling waar betrokkene zorg ontvangt, een Ioyaliteitsconflict kunnen krijgen 
tussen het beiang van de vertegenwoordigde en dat van de instelling. Voor de directe 
hulpverlener geldt dit nog sterker.22 Daarom werd later bij wijze van amendement de 
mogelijkheid van de invulling van het mentorschap door iemand van de instelling uit-
drukkeiijk uitgesioten. 
Verder geeft de wet een rangorde van degenen die in aanmerking komen om te worden 
benoemd tot mentor. Allereerst wordt de uitdrukkelijke voorkeur van de betrokkene 
gevolgd, tenzij gegronde redenen zich tegen zodanige benoeming verzetten. Is geen uit-
drukkelijke voorkeur aangegeven, of kan die niet gevoigd worden, dan wordt bij voor-
keur de echtgenoot/partner/levensgezel tot mentor benoemd. Als deze ontbreekt of niet 
geschikt wordt bevonden, komt een van de ouders, kinderen, broers of zusters in aan-
merking. 
De hoofdregel voor het mentorschap is dat de onder mentorschap gestelde handelings-
onbevoegd wordt. Voor zover hij echter in staat is tot een redelijke belangenafweging 






Handelingen Tweede Kamer, 22474. nr. 3, Vergaderjaar 1991-1992, p. 20. 
Handelingen Tweede Kamer, 22 474. nr. 6, Vergaderjaar 1991-1992, p. 22. 
Blankman, K., 1988. 
Wijmen, F.C.B., van, Driehoeksverhoudingen, 1990, p. 43. 
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handelingen zelf verricht (art. 1:454lid 1 BW).23 Dezelfde bepaling vermeldt voorts dat 
de mentor de zorg van een goed mentor dient te betrachten. Volgens de memorie van 
toelichting betekent dit onder meer dat hij rekening moet houden met de aanwezige 
mogelijkheden tot zelfbeschikking van de betrokkene en dat hij diens restbekwaamheid 
moet honoreren. Het oordeel of de betrokkene tot een redelijke waardering van zijn be-
langen in staat kan worden geacht is volgens de memorie van toelichting voorbehouden 
aan de mentor. Bij het nemen van een vervangende beslissing houdt hij verder rekening 
met alle belangen van de betrokkene. Overleg met de naaste omgeving kan daarbij 
noodzakelijk zijn. Ook moet hij rekening houden met de voorkeur van betrokkene in de 
wijze waarop hij zijn verzorging, verpleging, behandeling en begeleiding wil krij gen. 24 
De vertegenwoordiging door de mentor heeft tot gevolg dat de onder mentorschap ge-
stelde gebonden is aan aile rechtshandelingen die namens hem zijn verricht en boven-
dien aansprakelijk is voor aile schulden die hieruit voortvloeien (zie ook art. 1:455 BW). 
Rechtshandelingen die door de onder mentorschap gestelde in strijd met art. 1:453 BW 
zijn verricht, zijn vernietigbaar. 
Op verzoek van de kantonrechter moet de mentor van zijn werkzaamheden verslag uit-
brengen aan de rechter. De rechter kan bijvoorbeeld om een verslag vragen als de men-
tor de betrokkene geen toestemming heeft willen geven om zelfstandig te handelen, 
terwijl deze wei tot een redelijke belangenafweging ter zake in staat was. 25 De kanton-
rechter zal daartoe moeten worden 'getipt', bijvoorbeeld door de hulpverlener of de in-
stelling.26 Er is geen periodieke verslagleggingsplicht (zie art. 1:459 BW), maar de rechter 
kan een periodieke plicht wei opleggen. In de praktijk blijkt dit echter nauwelijks voor 
te komen.27 
Uit de memorie van antwoord wordt duidelijk dat de verslagleggingsplicht mede ge-
zien kan worden als een beroepsprocedure bij de rechter voor zowel degene die onder 
mentorschap gesteld is als voor de hulpverlener. Dit kan zich met name voordoen inde 
situatie waarin een conflict bestaat over de wijze waarop een vervangende beslissing 
genomen wordus 
Curatele 
Wanneer een persoon onder curatele wordt geplaatst (artt. 1:378-391 BW), is hij hande-
lingsonbekwaam (art. 1:381lid 2 BW). Rechtshandelingen ten behoeve van de onder cu-
ratele gestelde worden dan verricht door de curator. De bevoegdheden van de curator 
bij rechtshandelingen op het terrein van de verzorging, verpleging, behandeling en be-
geleiding zijn met de inwerkingtreding van de Wet mentorschap gelijkgeschakeld met 








De mentor wordt hiertoe door het kabinet ook geschikt geacht. Opgemerkt wordt dat de 
rechter bij de bepaling van de geschiktheid van een tot mentor te benoemen persoon ook 
zal letten op de aanwezigheid van de vaardigheid om de wilsbekwaamheid van de onder 
mentorschap gestelde vast te stellen. Bovendien vindt men dat ook leken geacht worden te 
kunnen beoordelen of degene met wie men handelt tot een redelijke waardering van zijn 
belangen ter zake in staat is, waarbij verwezen wordt naar art. 3:34 BW. Handelingen 
Tweede Kamer, 22 474. nr. 6, Vergaderjaar 1991-1992, p. 25. 
Handelingen Tweede Kamer, 22 474. nr. 3, Vergaderjaar 1991-1992, p. 12. 
Handelingen Tweede Kamer, 22 474. nr. 3, Vergaderjaar 1991-1992, p. 29. 
Handelingen Tweede Kamer, 22474. nr. 3, Vergaderjaar 1991-1992, p. 13. 
Blankman, K. en Y.L.L. Zutphen, van, 1998, p. 340. 
Handelingen Tweede Kamer, 22 474. nr. 6, Vergaderjaar 1991-1992, p. 16. 
Zie art. 1:381 lid 4 BW waarin met name de artt. 1:453 en 454 BW van overeenkomstige 
toepassing worden verklaard. 
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niet verplichten om verslag uit te brengen van zijn werkzaarnheden. De enige sanctie 
die derhalve kan worden opgelegd is ontslag van de curator wanneer hij niet goed func-
tioneert (art. 1:385lid 4 BW). 
Kritiek op systeem wettelijke vertegenwoordiging 
Hoewel de opdracht die de mentor of curator enerzijds en de hulpverlener anderzijds bij 
de vertegenwoordiging rneekrijgen ertoe bijdraagt dat de vertegenwoordigde niet te 
zeer rnonddood wordt gernaakt,30 blijft de benoerning van een wettelijke vertegenwoor-
diger enigszins een 'zwart-wit' karakter houden.31 In het verleden is bepleit om een rneer 
uniforrne regeling te rnaken voor benoernde vertegenwoordiging, waarin varianten 
worden opgenornen die afhankelijk zijn van de mate van onbekwaarnheid.32 Een derge-
lijk 'traploos' vertegenwoordigingssysteern doet rneer recht aan het bekwaarnheidsbe-
ginsel: de patient blijft optirnaal bekwaarn om rechtshandelingen te verrichten en wordt 
slechts vertegenwoordigd in die situaties waarin hij tot zelfstandig beslissen niet in staat 
is. Hiertegen is ingebracht dat er dan rninder duidelijkheid orntrent het vertegenwoor-
digingsregirne bestaat bij derden.33 In Nederland heeft dit voorstel het dan ook niet ge-
haald. 
5.2.2.2 Informele vertegenwoordigers 
Met het begrip 'inforrnele vertegenwoordigers' worden vertegenwoordigers aangeduid 
die niet door de rechter zijn benoernd. Hieronder vallen de persoonlijk gernachtigden en 
de onbenoernde vertegenwoordigers. 
Persoonlijk gemachtigden 
W anneer een wilsonbekwarne patient geen wettelijk vertegenwoordiger heeft, is de per-
soonlijk gernachtigde de eerst aangewezen persoon om iernand te vertegenwoordigen 
(art. 7:465 lid 3 BW). Dit is een persoon over wie de patient in de tijd dat hij wilsbe-
kwaarn was schriftelijk heeft vastgelegd, dat hij door hem vertegenwoordigd wil wor-
den. Er gelden geen vorrnvereisten voor de schriftelijke rnachtiging, al is het aan te ra-
den dat deze in het rnedisch dossier bij bijvoorbeeld de huisarts wordt opgenornen. 
Onbenoemde vertegenwoordigers 
Voor het geval ook de persoonlijk gernachtigde ontbreekt, kent de W gbo een reeks van 
onbenoernde vertegenwoordigers. Deze kunnen in de volgorde die de wet aangeeft op-
treden. Eerst bevoegde is de echtgenoot of (geregistreerde) partner. Wanneer deze ont-
breekt of niet als vertegenwoordiger wenst op te treden zijn de ouders, kinderen, broers 
of zusters bevoegd. Bij de laatste vier groepen geeft de wet geen rangorde aan. Dit bete-
kent dat deze naast elkaar kunnen optreden als vertegenwoordiger van de patient. Val-
gens de nadere rnernorie van antwoord rnoet de hulpverlener echter wel een keuze rna-
ken, indien zich verschillende vertegenwoordigers van dezelfde rangorde zich bij hem 
aandienen. Bij zijn keuze rnoet hij prirnair letten op de relatie die er feitelijk met de pati-
ent is. Nakorning jegens een vertegenwoordiger behoeft overigens niet te betekenen dat 








Jansen, I., 1994. 
Blankman, K., 1995. 
Wijmen, F.C.B., van, Driehoeksverhoudingen, 1990, Blankman, K., Curatele voor personen 
met een geestelijke stoomis en bescherrning op maat, 1994. 
Jansen, I., 1995, p. 13. 
Handelingen Tweede Kamer, 21561. nr. 11, Vergaderjaar 1991-1992, p. 38. 
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Kritiek op informele vertegenwoordiging 
Verschillende personen en instanties hebben zich in de jaren waarin de Wgbo en de Wet 
mentorschap tot stand kwamen uitgesproken tegen informele vertegenwoordiging zoals 
beschreven in de Wgbo en de Wet bopz.35 Het voornaamste bezwaar is dat informele 
vertegenwoordigers niet benoemd zijn en derhalve ook niet ontslagen kunnen worden 
wanneer zij niet functioneren. Verder Iigt de reikwijdte van hun beslissingsbevoegdheid 
niet vast. Daarnaast spelen bij partners en familieleden veelal ook eigen gevoelens en 
belangen mee bij de beslissing die genomen moet worden, waardoor de vertegenwoor-
diging bemoeilijkt wordt. Vooral Leenen wijst op de subjectiviteit van familieleden. Hij 
schrijft: 'F "li 1 d ku ak · t b" · f ·· d h · I b kk arm e e en nnen va rue o Jectie ZlJn oor un emotione e etro en-
heid, hun eigen Ieven wordt in vele gevallen door de ziekte van de patient be-
invloed en aan het einde van het Ieven kan op beslissingen van familieleden 
inwerken dat zij zich in een beginnend rouwproces al tijcfens het Ieven van de 
patient van deze kunnen gaan losmaken. Dlt nog afgezien van materiele of 
andere belangen die een rol kunnen spelen. In een aantal gevallen van ziekte 
kunnen familie of familieleden zelfs de oorzaak zijn van de crisis waarin de 
patient verkeert.'36 
Van Wijmen acht informele vertegenwoordiging weliswaar niet wenselijk, maar stelt dat 
het in alle gevallen aanwijzen van vertegenwoordigers langs een formele procedure, 
waarbij de vertegenwoordiger steeds zijn taak binnen een vastomlijnd kader vervult en 
ook gecontroleerd kan worden metals uiterste sanctie ontheffing van de vertegenwoor-
digerstaak, op onoverkomelijke praktische bezwaren zal stuiten.37 
5.2.2.3 Bevoegdheden vertegenwoordigers 
Aard beslissing 
De vertegenwoordigingsbevoegdheid betreft niet zozeer het aangaan van de overeen-
komst: volgens de memorie van toelichting is eenieder bevoegd ten behoeve van een 
ander een behandelingsovereenkomst aan te gaan. Beslissingen over het uitvoeren van 
handelingen van geneeskundige aard zijn echter voorbehouden aan degenen die in art. 
7:465 BW staan vermeld. De lichamelijke of geestelijke integriteit van een patient is hier 
immers het meeste in het geding.38 Genoemd worden daarom die personen die de be-
langen van de patient het beste kunnen bewaken, omdat van hen mag worden aange-
nomen dat zij de patient het meest nastaan. 
De bevoegdheid van informele vertegenwoordigers bestrijkt slechts het terrein van de 
geneeskundige behandelingsovereenkomst. Bevoegdheden met betrekking tot verzor-
ging en begeleiding vallen er bijvoorbeeld niet onder, terwijl verpleging en behandeling 
er wel onder vallen.39 De mentor en curator mogen daarentegen ten aanzien van de eer-
ste twee zaken ook vertegenwoordigen. 
In beginsel mag de vertegenwoordiger ten aanzien van aile beslissingen inzake de ge-
neeskundige behandeling vervangend optreden. Slechts bij hoogst persoonlijke beslis-
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de nadere memorie van antwoord vermeld. Daarbij wordt het voorbeeld van euthanasie 
gegeven. Overigens is het kabinet van mening dat de reikwijdte van de beslissingsbe-
voegdheid aan de jurisprudentie moet worden overgelaten.40 
Het feit dat duidelijke grenzen in de bevoegdheden van de vertegenwoordiger niet zijn 
vastgelegd, heeft in het verleden tot kritiek geleid, onder andere bij Roscam Abbing en 
Van Wijmen. 41 Roscam Abbing wijst erop dat het ontbreken van grenzen vooral speelt 
op plaatsen waar beslissingen door anderen tot onomkeerbare situaties kunnen leiden of 
van invloed kunnen zijn op toekomstige mogelijkheden van functioneren van de pati-
ent. Van Wijmen stelt dat de plichten met name voor informele vertegenwoordigers niet 
strak genoeg omschreven zijn. Hij pleit eveneens voor het beperken van de bevoegdhe-
den bij ingrijpende beslissingen, het protocolleren van vervangende beslissingen en om 
te voorzien in conflictregelingen, onder meer tussen arts en vertegenwoordiger. 
De kritiek heeft echter geen weerklank gevonden bij de wetgever. 
Wijze van beslissen 
Bij amendement is lid 5 toegevoegd aan art. 7:465 BW, dat inhoudt dat de personen ten 
aanzien van wie de hulpverlener krachtens het tweede of derde lid gehouden is de uit 
de Wgbo jegens de patient voortvloeiende verplichtingen nate komen, de zorg van een 
goed vertegenwoordiger betrachten. Bovendien moet de vertegenwoordiger de patient 
zoveel mogelijk bij de vervulling van zijn taak de betrekken. Volgens de toelichting 
wordt met het amendement beoogd aan te sluiten bij het wetsvoorstel mentorschap voor 
meerderjarigen, dat een soortgelijke bepaling bevat. Daamaast wordt gesteld dat de 
formulering mogelijkheden biedt om een vertegenwoordiger aan te spreken die niet 
goed met zijn verantwoordelijkheden jegens de patient omgaat.42 
Behalve aan het goed vertegenwoordigerschap is de vertegenwoordiger gebonden aan 
de regels van hetgeen volgens ongeschreven recht in het maatschappelijk verkeer be-
taamt (art. 6:162 BW).43 Mede om deze redenen werd het door het kabinet niet nodig ge-
acht om net als bij het mentorschap een mogelijkheid te creeren om het handelen van de 
informele vertegenwoordiger door de rechter te Iaten toetsen.44 
In zijn advies op het voorstel van de Wet mentorschap wijst de NRV erop dat noch in 
het wetsvoorstel, noch in de toelichting duidelijk aangegeven wordt op welke wijze een 
vervangende beslissing moet worden genomen. De Raad stelt in zijn kritiek, die zowel 
van toepassing is op mentorschap als voor andere vormen van vertegenwoordiging, dat 
met betrekking tot vertegenwoordiging verschillende standaards zijn ontwikkeld die tot 
verschillende uitkomsten kunnen leiden. Daarom is het van belang dat de wetgever 
hierin een keuze maakt.45 De NRV doelt daarbij op twee concepten voor vervangend be-
slissen: het 'best interests' -model en het 'substituted judgement' -model. Daamaast ko-
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Bij 'best interests' wordt een objectieve belangenafweging gemaakt voor de wilsonbe-
kwame patient. Het gaat erom dat een beslissing genomen wordt, die een redelijke per-
soon onder dezelfde omstandigheden zou hebben gemaakt.·47 Kritiek op dit model is dat 
wordt uitgegaan van een zeker patemalisme: het gaat meer om wat de samenlevin~ 
familieleden of artsen zien als het belang van de patient, dan om het uitvoeren en bewa-
ken van wensen van de patient zelf. Het gevaar bestaat daardoor dat vertegenwoordi-
gers beslissingen nemen die gebaseerd zijn op eigen normen en waarden. Dit kan leiden 
tot andere uitkomsten dan wanneer de patient zelf zou hebben beslist.48 
In een 'substituted judgement' -model wordt een beslissing genomen in de' geest' van de 
patient. Uitgegaan wordt van de normen en waarden die de patient had, voorafgaand 
aan zijn wilsonbekwaamheid.49 Tegen deze manier van vervangend beslissen kan wor-
den ingebracht dat normen en waarden niet altijd even goed bekend zijn. Weinigen leg-
gen immers hun wensen vooraf vast in een schriftelijke wilsverklaring. Bovendien zijn 
normen en waarden aan verandering onderhevi~ waardoor het lang niet altijd zeker of 
datgene wat is vastgelegd nog steeds een correcte weergave is van de actuele stand pun-
ten van de betrokkene. 
Wanneer men uitsluitend op grond van objectieve maatstaven beslist water in een con-
creet geval met een patient moet gebeuren, zonder rekening te houden met diens waar-
den en normen, kan dit leiden tot onaanvaardbare uitkomsten. Hetzelfde kan echter 
worden ingebracht tegen het onverkort uitvoeren van een ooit geuite wens van een pa-
tient, bijvoorbeeld in de vorm van een schriftelijke wilsverklaring. Wilsverklaringen 
kunnen - onder meer door veranderde omstandigheden - zozeer indruisen tegen maat-
schappelijke normen en waarden dat het navolgen ervan onaanvaardbaar is. Beide mo-
dellen behoeven daarom nuancering. · 
Legemaate stelt voor om bij het nemen van een behandelingsbeslissing allereerst na te 
gaan of de voorgenomen behandeling medisch zinvol of medisch zinloos is. Vervolgens 
dienen dan in de beslissing te betrokken te worden de bekende opvattingen van de pati-
ent, geuit toen deze nog wilsbekwaam was. Pas als geen enkele informatie bekend is 
over de opvattingen van de patient, rest een beoordeling op grond van diens belang. In 
dit verband vraagt Legemaate zich af of het belang van de patient dan automatisch sa-
menvalt met medisch zinvol handelen, of dat situaties denkbaar zijn waarin medisch 
zinvol handelen tegen dat belang kan ingaan. Naar zijn idee impliceert dit een beoorde-
ling van de proportionaliteit van het medisch handelen. 50 
Een voorbeeld van een wilsverklaring waarbij het navolgen problematisch kan zijn, is 
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wenst dat wanneer hij dement geworden is euthanasie wordt toegepast, blijkt het voor 
zorgverleners en vertegenwoordigers lastig - zo niet onmogelijk - om het moment te 
bepalen wanneer dit moet gebeuren, zelfs indien dit laatste eveneens is omschreven. 
Zo'n verklaring dwingt betrokkenen veelal tot een oordeel over kwaliteit van leven en 
daarbij blijkt het buitengewoon moeilijk om de ernst van het lijden van een psychogeria-
trische patient in te schatten. De meeste zorgverleners zijn daarom geen voorstander 
van actief levensbeeindigend handelen bij psychogeriatrische patienten.51 
Ook non-reanimatieverklaringen kunnen tot problemen leiden wanneer nauwkeurig is 
omschreven onder welke omstandigheden men niet meer geanimeerd wil worden, ter-
wijl de medische ontwikkelingen zodanig verbeterd zijn dat de prognose van de ge-
zondheidstoestand van de patient veel gunstiger is dan ten tijde van de opstelling van 
de verklaring. 
In de memorie van antwoord bij het Wetsvoorstel mentorschap wordt het goed mentor-
schap nader geconcretiseerd, waarmee gereageerd wordt op soortgelijke kritiek vanuit 
de Kamer als door de NRV werd geuit. 
'Een mentor zal, evenals de curator thans, eerst en vooral dienen te handelen 
overeenkomstig de veronderstelde wil van de betrokkene; eventueel gecorri-
geerd door later ingetreden medische ontwikkelingen, die, indien aan de be-
trokkene bekend, cfeze naar aile waarschijnlijkheid tot een andere beslissing 
zouden hebben gebracht. Dat betekent evenzeer, dat de mentor in beginsel zal 
handelen overeenkomstig de schriftelijke wilsverklaring van de betrokkene, 
zo aanwezig. Het in de wet opnemen van standaards overeenkomstig welke 
een mentor dient te beslissen, miskent dat de formele wet tot zodanig afdalen 
in detail geen geschikt instrument is, en dat, waar meer algemene normen als 
'als een goed ouder', 'als een goed voogd' en 'als een goed curator' tot dusver-
re zonder problemen konden worden toegepast, de wet zo geredigeerd kan 
blijven.'52 
Hoewel de opstellers van de wet nadrukkelijk aangeven niet vast te willen leggen welke 
standaard een mentor dient te hanteren, lijkt uit het citaat wei een voorkeur te spreken 
voor substituted judgement-elementen bij de invulling van goed mentorschap. Aange-
nomen mag worden dat dit ook opgaat voor het goed vertegenwoordigerschap. 
Geldigheid beslissingen 
De hulpverlener is slechts gebonden aan beslissingen van de vertegenwoordiger voor 
zover deze het belang van de patient dient, zo wordt in de memorie van toelichting bij 
het voorstel Wgbo vermeld. De nakoming door de hulpverlener moet dan ook verenig-
baar zijn met de zorg van een goed hulpverlener.53 Indien de hulpverlener van oordeel is 
dat de vertegenwoordiger niet handelt als goed vertegenwoordiger, kan hij diens me-
ning derhalve naast zich neerleggen. 
Beslissingen in het kader van de Wet bopz 
De positie van vertegenwoordigers binnen het kader van de Wet bopz is vergelijkbaar 
met de context van de W gbo. Dit betekent dat de behandelaar na de onvrijwillige op-
neming een behandel- en/of zorgplan dient op te stellen in overleg met de psychogeria-
trische patient. Is de behandelaar echter van mening dat de patient wilsonbekwaam is, 
dan dient hij in overleg te treden met diens vertegenwoordiger. Als eerste bevoegd is de 
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door de patient schriftelijk is gemachtigd. Is niemand persoonlijk gemachtigd, of wil de 
gemachtigde niet optreden, dan is de echtgenoot bevoegd. Is die er ook niet of weigert 
deze als vertegenwoordiger te fungeren, dan is een ouder, kind, broer of zus van de pa-
tient gerechtigd om vervangend te beslissen. Het overleg vindt slechts plaats voor zover 
dit verenigbaar is met de zorg van een goed hulpverlener, vermeldt art. 38lid 2 bopz. 
In het zorgplan kunnen afspraken worden gemaakt over toepassing van vrijheidsbeper-
kende maatregelen. Vervangende toestemming van een vertegenwoordiging geeft ech-
ter geen vrijbrief om d wangbehandeling toe te passen. Dit is uitsluitend toegestaan als 
de behandeling, ondanks verzet van de patient strikt noodzakelijk is om gevaar voor de 
patient te voorkomen (art. 38lid 5 bopz). Door verschillende auteurs is gewezen op het 
gevaar dat behandelaars patienten die een behandeling weigeren relatief snel als 
wilsonbekwaam zullen bestempelen, waarna vertegenwoordigers gemakkelijk akkoord 
zullen gaan met de behandeling. 54 
Hoewel een vertegenwoordiger geen opneming in een psychiatrisch ziekenhuis kan 
bewerkstelligen,55 kan een wettelijke vertegenwoordiger wel een voorlopige machtiging 
uitlokken wanneer deze niet instemt met de opneming van degene die onder zijn hoede 
is gesteld (art. 2 lid 3 sub b bopz). De mentor kan geen vervangende beslissing nemen 
ten aanzien van de opneming in een psychiatrisch ziekenhuis. In dat geval m6et een 
voorlopige machtiging worden aangevraagd zelfs als de psychogeriatrische patient zich 
niet verzet tegen de opneming, of bovendien wilsbekwaam heeft ingestemd met de op-
neming. Strikt genomen zou eveneens een voorlopige machtiging moeten worden aan-
gevraagd in de situatie dat een psychogeriatrische patient twee wettelijke vertegen-
woordigers heeft die van mening verschillen over de opneming. Blankman heeft hier 
terecht op gewezen.56 De wetgeving houdt geen rekening met de mogelijkheid dater 
meer wettelijke vertegenwoordigers kunnen zijn, terwijl dit op grond van jurisprudentie 
inmiddels wel voorkomt.57 
5.2.2.4 Zaakwaarneming 
Er is niet voor gekozen een expliciete oplossing in de wet vast te leggen voor de situatie 
dat geen vertegenwoordiger voorhanden is. Het kabinet stelt echter in de memorie van 
antwoord bij het voorstel W gbo dat wanneer in het geheel geen van de in deze wet be-
voegd verklaarde personen beschikbaar is als vertegenwoordiger, de belangen van de 
patient bij wijze van zaakwaameming ook door een ander kunnen worden behartigd. 
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bepalingen van de geneeskundige behandelingsovereenkomst, maar ook aan die van de 
regeling van de zaakwaameming. 58 
Bij het onderhandelen met een zaakwaamemer geldt het goed hulpverlenerschap als 
Ieidraad. Wanneer een hulpverlener zich niet met een zaakwaamemer wenst in te laten 
of indien in het geheel geen vertegenwoordiger voorhanden is, dient hij eveneens val-
gens deze norm een afgewogen zorgbeslissing te nemen. 
De kritiek die hiervoor in 5.2.2.3 werd beschreven met betrekking tot het ontbreken van 
grenzen aan bevoegdheden van de vertegenwoordiger, geldt nog sterker bij de zaak-
waameming. Verder is niet duidelijk wat de taak van de hulpverlener is. Het standpunt 
van het kabinet lijkt te zijn dat verplichtingen die de hulpverlener op grond van art. 
7:465 BW aan de vertegenwoordiger m6et nakomen, ingeval van zaakwaameming aan 
de zaakwaamemer ka.n nakomen. Als toets geldt het goed hulpverlenerschap, maar dit 
geeft nauwelijks richting aan water in concrete gevallen beslist moet worden. Kan een 
beslissing inzake toepassing van een vrijheidsbeperking bijvoorbeeld aan een zaak-
waamemer worden overgelaten? Mag een hulpverlener gebruik maken van een zaak-
waamemer of kan goed hulpverlenerschap tevens met zich meebrengen dat hij dit moet 
doen? En wat als de toepassing uiteindelijk leidt tot dwangbehandeling? Kan of moet 
zaakwaameming evenzeer worden toegepast op de voet van de Wet bopz? 
5.3 Praktijk 
In drie praktijkonderzoeken waarbij de toepassing van vrijheidsbeperkingen op psy-
chogeriatrische patienten centraal stond, is tevens gekeken naar de rol van vertegen-
woordigers bij de totstandkoming van het zorgplan en bij vrijheidsbeperkende maatre-
gelen. In deze paragraaf volgen de belangrijkste resultaten van deze onderzoeken.59 
5.3.1 Verpleeghuizen 
85,7% van de verpleeghuizen wijst standaard een vertegenwoordiger aan en maakt 
daarbij geen onderscheid tussen bewoners die vrijwillig of bewoners die onvrijwillig 
(dus via een RM, IBS of art. 60-procedure) opgenomen zijn. Slechts 2,9% voert geen spe-
ciaal beleid ten aanzien van vertegenwoordiging. 5,1 % stelt aileen een vertegenwoordi-
ger aan bij bopz-bewoners en 8,3% doet het aileen bij wilsonbekwame bewoners. 
De interviews laten zien dat instellingen in het algemeen geen systematisch onderzoek 
doen naar de wilsonbekwaamheid van psychogeriatrische bewoners. De meeste res-
pondenten beschouwen bewoners soms wei nog in staat om te beslissen over primaire 
zorgtaken, zoals eten, drinken en wassen, maar vinden de bewoner overigens wilsonbe-
kwaam. Men komt zelden mensen tegen die in staat zijn over het zorgplan nog zelfstan-
dig beslissingen te nemen. Door de toenemende zorgzwaarte komt dit ook steeds min-
der vaak voor. Bijna 40% van de instellingen vraagt bij de totstandkoming van het zorg-
plan in het geheel geen toestemming meer aan de psychogeriatrische bewoner zelf. De 
meeste instellingen hebben echter geen protocollen ontwikkeld om de wilsonbekwaam-
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lnstellingen noemen hun vertegenwoordiger doorgaans (eerste) contactpersoon. Dat 
suggereert dat het niet om echte vertegenwoordiging zou gaan, maar respondenten ge-
ven in interviews unaniem aan dat dit wel degelijk het geval is. Ook contactpersonen 
zelf voelen zich vertegenwoordiger van de bewoner voor wie ze verantwoordelijk zijn. 
Meestal is de vertegenwoordiger een naast familielid. Instellingen volgen hierbij niet de 
rangorde die in art. 7:465 BW of art. 38 bopz staat, maar laten het aan de familie zelf 
over wie vertegenwoordiger is. Als er geen naaste familie (meer) is, of wanneer daar 
geen contact mee is, kan ook iemand anders, bijvoorbeeld een goede vriend of kennis, of 
zelfs een buurvrouw met wie veel contact is, als contactpersoon/vertegenwoordiger op-
treden. Sommige instellingen leggen in dat geval wel meer terughoudendheid aan de 
dag bij het bespreken van het zorgplan. Ook inzage in het zorgplan en/of -dossier wordt 
dan niet altijd verleend. 
Is helemaal niemand in de naaste omgeving beschikbaar als vertegenwoordiger, dan be-
slissen de zorgverleners in het algemeen zelf. Meestal gebeurt dit in gezamenlijk over leg 
tussen de verschillende disciplines. 
Uit de interviews komt naar voren dat het contact tussen de verzorging en de vertegen-
woordiger intensief is. Ook voor overleg met de arts is veel ruimte. Toch is het bij geen 
van de onderzochte instellingen regel dat de vertegenwoordiger (of de bewoner) aan-
wezig is bij de bespreking van het zorgplan. Verder wordt uit het onderzoek duidelijk 
dat vrijheidsbeperkingen dikwijls onderdeel vormen van het zorgplan. Daarvoor wordt 
dus toestemming gevraagd aan vertegenwoordigers. Bij het verkrijgen van die toe-
stemming wordt soms druk uitgeoefend op de vertegenwoordiger. Dit gebeurt bijvoor-
beeld door de vertegenwoordiger erop te wijzen dat een onveilige situatie ontstaat 
wanneer geen vrijheidsbeperking toegepast wordt, of door aan te geven dat de verte-
genwoordiger dan zelf (een deel van) de zorg op zich zal moeten nemen. Vertegen-
woordigers zijn met betrekking tot vrijheidsbeperkingen niet goed op de hoogte van de 
mogelijkheden of altematieven en willen soms zelfs eerder dan zorgverleners ingrijpen 
om de veiligheid van hun familielid te waarborgen. 
Bij de bepaling of sprake is van dwangbehandeling wordt met name gekeken naar de 
instemming van vertegenwoordigers. Verzet van familie ziet men als reden om een vrij-
heidsbeperkende toepassing te melden aan de inspectie. Verzet van bewoners wordt 
zelden als zodanig gemterpreteerd, omdat men sommige weigeringen inherent aan het 
ziektebeeld vindt.6o 
5.3.2 Verzorgingshuizen 
De bopz-aangemerkte verzorgingshuizen die ten behoeve van de tweede bopz-evaluatie 
zijn onderzocht hebben in vergelijking tot de verpleeghuizen ongeveer even vaak een 
vaste procedure om een vertegenwoordiger aan te wijzen. Ook de onderzoeken die spe-
cifiek gericht zijn op verzorgingshuizen laten zien dat verzorgingshuizen meestal bij 
binnenkomst van een psychiatrische bewoner standaard een vertegenwoordiger aanwij-
zen die net als bij de verpleeghuizen met de term 'contactpersoon' wordt aangeduid. 
Uit de onderzoeken blijkt voorts dat respondenten uit de verzorgingshuizen meestal 
goed op de hoogte zijn van wat onder wilsonbekwaamheid moet worden verstaan. De 
wilsbekwaamheid van een bewoner wordt bij de meeste instellingen van geval tot geval 
beoordeeld. Net als in verpleeghuizen gaat het bij dit oordeel dikwijls meer om een ge-
voel dan om een afgewogen beslissing. Er zijn geen protocollen of vaste procedures 
60 Zie hierover uitgebreider hoofdstuk 7. 
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ontwikkeld. Ook wordt in geen van de onderzochte verzorgingshuizen in het zorgdos-
sier genoteerd of een bewoner wilsbekwaam of -onbekwaam is. Psychogeriatrische be-
woners kunnen voigens respondenten op sommige terreinen veeiianger wiisbekwaam 
zijn dan op andere gebieden. Bewoners kunnen bijvoorbeeid wei beslissen weike kle-
ding zij die dag aantrekken, maar niet meer over medica tie of de verdere inhoud van het 
zorgpian. 
Hoewel de contactpersoon in het algemeen de rol van vertegenwoordiger vervult zoals 
die in de Wgbo en de Wet bopz is aangegeven en de meeste medewerkers daar ook van 
doordrongen zijn, zijn de vertegenwoordigers zelf niet altijd op de hoogte van ai hun 
bevoegdheden. Zo is de meesten niet bekend dat zij een inzagerecht hebben. W anneer 
naar de feitelijke taakinvulling van de vertegenwoordigers in verzorgingshuizen wordt 
gekeken, blijkt dat in enkeie onderzochte verzorgingshuizen de contactpersoon niet bij 
aile beiangrijke zorgbeslissingen worden betrokken. In het bijzonder gebeurt dit niet bij 
de opstelling van het zorgpian en soms ook niet bij toepassingen van vrijheidsbeper-
king. Dit doet zich zowel bij verzorgingshuizen met als verzorgingshuizen zonder bopz-
aanmerking voor. 
Bij vrijheidsbeperkende toepassingen wordt aan de vertegenwoordiger in de meeste in-
stellingen gevraagd om voor toestemming te tekenen op een M&M-formulier. Dit teke-
nen kan voor, maar soms ook na de toepassing van de vrijheidsbeperkende maatregel. 
Bij dit Iaatste dient de vertegenwoordiger dan wei vooraf telefonisch toestemming te 
hebben gegeven. Verder komt het voor dater geen M&M-formulier is, maar dat de ver-
tegenwoordiger het gehele zorgplan van de bewoner moet ondertekenen. In enkeie ver-
zorgingshuizen - zowei met als zonder aanmerking - wordt uit de interviews duidelijk 
dat vertegenwoordigers niet om toestemming is gevraagd voor vrijheidsbeperkende 
maatregeien. Met name bij het gebruik van medicatie doet zich dit nogal eens voor. 
Net als in verpieeghuizen gebeurt het in verzorgingshuizen wei eens dat vertegenwoor-
digers het niet eens zijn met het voomemen om vrijheidsbeperkingen toe te passen. Een 
manier om de vertegenwoordigers alsnog in te Iaten stemmen is het verstrekken van 
meer informatie. Verzorgenden verwijzen de familie daartoe vaak door naar de behan-
deiend arts. De toestemming wordt dan in het algemeen aisnog verkregen. Ook in ver-
zorgingshuizen wordt echter af en toe druk uitgeoefend op vertegenwoordigers om 
aisnog toestemming te geven. Een pressiemiddei is bijvoorbeeid het schermen met de 
noodzaak om de bewoner over te piaatsen naar een verpieeghuis, omdat zonder de vrij-
heidsbeperking geen verantwoorde zorg meer kan worden geieverd. Het uitoefenen van 
druk komt zowei in verzorgingshuizen met ais zonder aanmerking voor. Dientengevol-
ge maakte geen van de onderzochte verzorgingshuizen met bopz-aanmerking gewag 
van een situatie waarin dwangbehandeling aan de inspectie moest worden gemeld, om-
dat de vertegenwoordiger niet met de behandeling had ingestemd. Toch werd wel ge-
steld dat zonodig dwangbehandeling zou worden toegepast, ook indien de vertegen-
woordiger niet instemt met de toepassing ervan. 
Vertegenwoordigers zijn veeial niet goed op de hoogte van de mogelijkheden en alter-
natieven bij toepassingen van vrijheidsbeperking en hebben soms net ais in verpieeg-
huizen de neiging om eerder dan zorgverieners over te gaan tot vrijheidsbeperkende 
maatregeien. 
5.3.3 Zorgaanbieders die niet onder de Wet bopz vallen 
Bij zorgaanbieders waarop de Wet bopz niet van toepassing is hebben net ais verpieeg-
en verzorgingshuizen veien een vast beieid om een vertegenwoordiger aan te wijzen. 
Een aantal doet het altijd, terwijl sommigen uitsluitend een vertegenwoordiger aanwij-




N= Altijd 'Afhankelijk situatie Geen beleid 
KWV 22 95,5 4,5 0 
VVoonzorgcornplexen 58 72,2 3,4 20,7 
Ziekenhuisafdelingen 180 57,8 4,4 34,4 
Thuiszorginstellingen 52 42,3 48,1 7,7 
Huisartsen 47 38,3 2,1 59,6 
Gemiddeld heeft de helft van de instellingen het beieid om standaard een vertegen-
woordiger aan te wijzen, terwijl ruim een derde geen beleid met betrekking tot verte-
genwoordiging hanteert. 
Vrijwel aile zorgaanbieders hebben bij psychogeriatrische patienten meegemaakt dat er 
geen vertegenwoordiger die in de Wgbo wordt genoemd voorhanden was. Ook hier 
wordt dan gekeken of er vrienden, kennissen of buren zijn die als vertegenwoordi-
ger/contactpersoon kunnen optreden. Sommige ziekenhuisafdelingen zoeken contact 
met de huisarts om te participeren in het nemen van zorgbeslissingen. Verder komt het 
voor dat de behandelende arts de verantwoording neemt voor de beslissing. 
Hoewel de meeste instellingen zeggen dat bij ingrijpende behandelingen wordt nage-
gaan of de patient wilsbekwaam is- bij toepassingen van vrijheidsbeperking zelfs altijd 
- doet geen van de onderzochte zorgaanbieders dit op een systematische wijze. In zie-
kenhuizen komt het inddenteel voor dat er testen worden gebruikt of deskundigen 
worden geraadpleegd. Nergens zijn echter protocollen voor het vaststellen van de wils-
bekwaamheid ontwikkeld en wanneer een patient wilsonbekwaam wordt verklaard, 
wordt dit ook niet in het zorgdossier vastgelegd. Uit de interviews blijkt dat de vraag 
naar wilsbekwaamheid uitsluitend aan de orde komt als de patient een voorstel voor 
een bepaalde behandeling of verzorging weigert. 
TabelS-2 Vaststellen wilsonbekwaamheid 
N= Altijd Ingrijpende be- Aileen Indien Nooit Overig 
handelingen (incl. bij aanleiding 
vbrn vbrn 
KWV 22 45,5 27,4 0 4,5 9,1 13,6 
VVoonzorgcor.nplexen 58 25,9 25,9 17,2 5,2 25,9 0 
Ziekenhuisafdelingen 184 24,5 34,2 17,4 5,4 14,1 3,8 
Huisartsen 44 18,2 38,6 20,5 4,5 18,2 0 
Thuiszorginstellingen 52 7,2 23,1 17,3 15,4 26,9 9,6 
Voor toepassingen van vrijheidsbeperking wordt door de onderzochte instellingen 
meestal toestemming gevraagd aan vertegenwoordigers van de psychogeriatrische pati-
enten. Wanneer het vrijheidsbeperkende karakter van bepaalde middelen en maatrege-
len niet wordt onderkend, zoals geregeld voorkomt bij het gebruik van bedhekken, 
wordt die toestemming niet gevraagd. Deze middelen worden veelal uit automatisme 
gebruikt. Voor medicatie vragen artsen eveneens dikwijls geen toestemming. In zieken-
huizen worden vertegenwoordigers weliswaar ge"informeerd over toepassingen van 
vrijheidsbeperking, maar wordt niet altijd om expliciet om toestemming gevraagd. Dat 
geldt niet aileen voor noodsituaties. 
Ook bij instellingen die buiten de reikwijdte van de Wet bopz vallen blijkt dat verte-
genwoordigers soms onder druk gezet worden om in te stemmen met toepassingen van 
vrijheidsbeperking. Net als bij andere instellingen wordt dan familieleden voorgehou-
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den dat de patient moet worden overgeplaatst of dat de familie de zorg zelf op zich zal 
moeten nemen als men niet akkoord gaat met de vrijheidsbeperkende maatregel. 
5.3.4 Wettelijke vertegenwoordigers 
Tijdens de interviews werd in alle sectoren aan zorgverleners steeds gevraagd in hoe-
verre men van doen had met wettelijke vertegenwoordigers. Het blijkt dat die relatief 
weinig voorkomen. Van de drie vormen van wettelijke vertegenwoordiging gaat het 
meestal om bewindvoering. Mentoren komen nauwelijks voor en slechts een enkele in-
stelling heeft wel eens zelf een procedure gelnitieerd om er een aan te wijzen. Dit blijkt 
eveneens uit onderzoek van Blankman, Oomens en Van Zutphen.61 Uit dit onderzoek 
komt naar voren dat in de psychogeriatrie minder dan 600 mentoren per jaar worden 
aangesteld, waarvan bij minder dan twee procent het initiatief door hulpverleners werd 
genomen. In al deze gevallen is de reden dat er geen familie is of dat onenigheid binnen 
de familie is opgetreden. De drijfveer voor het verzoek tot een mentorschap is dan ech-
ter niet een beoogde versterking en verduidelijking van de positie van het familielid dat 
vertegenwoordigt. Andere redenen geven de doorslag. Verder laat het onderzoek van 
Blankman c.s. zien dat het contact tussen mentor en rechter veelal eenmalig is. In de re-
gel hoeft een mentor niet periodiek verslag te doen van zijn werkzaamheden. 
5.4 Evaluatie 
In de vorige paragrafen zijn de wettelijke kaders met betrekking tot vertegenwoordiging 
besproken, alsmede de wijze waarop vertegenwoordiging in de praktijk plaatsvindt, 
waarbij met name aandacht is geschonken aan vertegenwoordiging bij vrijheidsbeper-
kende maatregelen. In deze paragraaf worden de vertegenwoordigingsregelingen gee-
valueerd. Besproken worden de wettelijke regelingen van de Wgbo, de Wet mentor-
schap en - voor zover relevant- de Wet bopz. 62 De curatele komt niet apart aan de orde, 
omdat de curator in de gezondheidszorg door de schakelbepaling van art. 1:381 lid 4 
BW nagenoeg dezelfde bevoegdheden als de mentor heeft. W aar hieronder over mentor 
of mentorschap wordt gesproken kan daarom in de meeste gevallen ook curator of cura-
tele worden gelezen. 
5.4.1 Aanvaardbaarheid 
Bij vertegenwoordiging doet zich een spanningsveld voor tussen zelfbeschikking en be-
scherming. In beginsel prevaleert zelfbeschikking, maar als iemand daartoe niet in staat 
is, noopt het beschermingsbeginsel tot ingrijpen. Beide beginselen spelen ook een rol in 
de wijze waarop vervangend beslist moet worden: de hiervoor in paragraaf 5.2.2.3 be-
slissingsmodellen vormen hier een uitdrukking van. Gesteld zou kunnen worden dat in 
het subsituted judgement-model zelfbeschikking de nadruk heeft hoven bescherming, 
terwijl in het best interests-model bescherming prevaleert. 
In de wetgeving inzake vertegenwoordiging :Komt naast bovenstaande beginselen te-
vens het beginsel van goede zorg tot uitdrukking en wel in de norm 'goed vertegen-
woordigerschap'. Ook het goed hulpverlenerschap dat in art. 7:465lid 4 BW met nadruk 
wordt genoemd als te hanteren norm bij de nakoming van verplichtingen jegens de ver-
tegenwoordiger, is hier een uitvloeisel van. 
Bij de wettelijke vertegenwoordiging speelt bovendien het rechtszekerheidsbeginsel na-




Zie over dit onderzoek Blankman, K., 2000. 
De Wet bopz kent omwille van de eenduidigheid een vrijwel gelijkluidende vertegen-
woordigingsregeling als de Wgbo. 
V ertegenwoordiging 
kwaam tenzij' omgedraaid en is degene die onder curatele of mentorschap staat hande-
lingsonbekwaam, respectievelijk handelingsonbevoegd. 
De gekozen uitgangspunten komen overeen met de in hoofdstuk 4 geformuleerde pij-
lers van menswaardigheid en kunnen daarom als aanvaardbaar worden bestempeld. In 
de praktijk blijken evenmin problemen met uitgangspunten of doelstellingen van de 
verschillende vertegenwoordigingsregelingen. 
5.4.2 Doelstellingen 
Voor de vertegenwoordigingsregeling van de W gbo is geen specifieke doelstelling ge-
formuleerd, maar uit de memorie van toelichting kan wel worden afgeleid dat deze be-
doeld is om ter eerbiediging van de lichamelijke en geestelijke integriteit van de patient 
bescherming te bieden voor die situaties waarin de patient zelf niet in staat is om zelf de 
uit een behandelingsovereenkomst voortvloeiende rechten uit te oefenen. De W gbo 
biedt die bescherming, met name in situaties waarin iemand die niet in staat is tot be-
hartiging van zijn eigen belangen geen wettelijke vertegenwoordiger heeft. 63 
De aanhef van de Wet mentorschap bevat ook geen duidelijke doelstelling. Hierin komt 
slechts de wenselijkheid tot uitdrukking dat een regeling mentorschap wordt ingesteld 
ten behoeve van meerderjarigen, die als gevolg van hun geestelijke of lichamelijke toe-
stand tijdelijk of duurzaam niet in staat zijn of bemoeilijkt worden hun belangen van 
niet-vermogensrechtelijke aard zelf behoorlijk waar te nemen. In de memorie van toe-
lichting valt te lezen dat een doelstelling van het mentorschap het bieden van bescher-
ming is aan personen die niet tot een redelijke belangenafweging in staat zijn. Daarbij 
maakt het niet uit of de oorzaak een gevolg is van de geestelijke dan wei de lichamelijke 
toestand.64 Verder wordt opgemerkt dat met het mentorschap een beschermingsmaatre-
gel van burgerrechtelijke aard beoogd wordt en wei een maatregel die een beperktere 
strekking heeft dan de curatele en die gezien kan worden als pendant van het bescher-
mingsbewind. Uit de verdere toelichtingen komt naar voren dat het mentorschap vooral 
bedoeld is voor die situaties waarin onenigheid binnen de familie bestaat, of geen regu-
liere vertegenwoordiger voorhanden is. 
Bij de toelichtingen op de vertegenwoordigingsregelingen van Wgbo en Wet mentor-
schap worden psychogeriatrische patienten met name genoemd als een van de doel-
groepen. 
5.4.3 Toepasbaarheid 
Een belangrijk moment bij vertegenwoordiging is wanneer een vertegenwoordiger inge-
schakeld moet worden. Dat gebeurt wanneer een patient wilsonbekwaam wordt ver-
klaard. Aile betrokken regelingen hanteren hierbij dezelfde norm: het niet kunnen rna-
ken van een redelijke belangenafweging ter zake. Geen van de regelingen geeft nadere 
richtlijnen voor het vaststellen van de wilsbekwaamheid; noch inhoudelijk, noch proce-
dureel. 
Door het ontbreken van procedurele waarborgen is dan niet na te gaan of de beslissing 
tot wilsonbekwaamheid zorgvuldig tot stand is gekomen. Met name bij patienten die 
niet mondig genoeg zijn om tegen zo'n beslissing te ageren, zoals veelal bij psychogeria-
trische patienten het geval is, heeft dit tot gevolg dat het gevaar bestaat dat eenvoudig 
63 
64 
Handelingen Tweede Kamer, 21561. nr. 3, Vergaderjaar 1989-1990, p. 21. 
Handelingen Tweede Kamer, 22 474. nr. 3, Vergaderjaar 1991-1992, p. 8. 
105 
Hoofdstuk5 
wordt voorbijgegaan aan de mogelijkheid om de patient zelfstandig te laten beslissen, 
zonder dat voor dit besluit een goede onderbouwing kan worden gegeven. 
Bij vertegenwoordiging kan een onderscheid worden gemaakt in door de rechter aan-
gewezen vertegenwoordigers - deze worden wettelijke vertegenwoordigers genoemd, 
en informele vertegenwoordigers - die ofwel door de patient zijn aangewezen ofwel 
onbenoemd zijn. 
Wettelijke vertegenwoordigers hebben op grond van de Wgbo en de Wet bopz nage-
noeg dezelfde bevoegdheden in vergelijking tot informele vertegenwoordigers.65 Daar-
mee lijkt het verzoek aan de rechter om een curator of mentor in te stellen uitsluitend 
nog opportuun in de situatie waarin geen informele vertegenwoordiger voorhanden is 
of onenigheid heerst in de kring van vertegenwoordigers over de wijze waarop vervan-
gend beslist moet worden. Uit de parlementaire stukken komt naar voren dat ook be-
oogd is dat wettelijke vertegenwoordiging pas in beeld komt, wanneer informele verte-
genwoordiging niet voldoet. 
Verwacht zou mogen worden dat de regeling van de wettelijke vertegenwoordiging 
goed is afgestemd op die van de Wgbo. In deze wet vindt immers de vertegenwoordi-
ging bij geneeskundige behandelingen in het algemeen, maar vooral ook de informele 
vertegenwoordiging in het bijzonder een basis. Toch blijken zich hier problemen voor te 
doen. 
Een eerste onduidelijkheid kan gevonden worden in de reikwijdte van beide regelingen. 
Bepalend voor het bereik van de W gbo is het begrip 'geneeskundige verrichting'. Dit 
wordt in art. 7:446 BW nader gedefinieerd. Het moet gaan om een verrichting die recht-
streeks betrekking heeft op een persoon, waarbij deze ertoe strekt hem van een ziekte te 
genezen, hem voor het ontstaan van een ziekte te behoeden, zijn gezondheidstoestand te 
beoordelen of verloskundige bijstand te verlenen. Ook het in het kader van een genees-
kundige behandeling verplegen en verzorgen van een patient, en het overigens recht-
streeks ten behoeve van de patient voorzien in de materiele omstandigheden waaronder 
die handelingen kunnen worden verricht, valt eronder. Verder blijkt uit de bepaling dat 
los van de hiervoor gegeven definities iedere handeling van een arts of tandarts die in 
die hoedanigheid wordt verricht een geneeskundige verrichting is. 
De mentor is bevoegd op te treden in aangelegenheden betreffende de verzorging, ver-
pleging, behandeling en begeleiding (art. 1:453 BW). Met deze omschrijving is een rui-
mere reikwijdte beoogd dan bij de W gbo. 
De verschillende omschrijvingen hebben tot gevolg dat bij verzorging en begeleiding 
een mentor wel kan optreden, terwijl een informele vertegenwoordiger dit niet kan om-
dat de W gbo niet van toepassing is. In die situatie zal moeten worden teruggevallen op 
de zaakwaamemingsregeling die minder waarborgen biedt. 
Voor het grootste deel overlappen de reikwijdtes van beide regelingen elkaar echter. Dat 
geldt in ieder geval voor alle verrichtingen waarbij direct of indirect een arts betrokken 
is. Wanneer de Wgbo van toepassing is, heeft dit gevolgen voor de taak de mentor om 
de wilsonbekwaamheid van de patient te beoordelen. De Wet mentorschap geeft hem 
de opdracht om na te gaan of de betrokkene wilsbekwaam is, en te bevorderen dat deze 
rechtshandelingen verricht voor zover hij daartoe in staat is. Een onder mentorschap ge-
stelde patient is slechts handelingsbevoegd voor zover hij toestemming heeft van de 
mentor om bepaalde rechtshandelingen zelfstandig te verrichten. 
65 Zie Blankman, K., Mentorschap. Een voorstel van wet, 1994, p. 948. 
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De Wgbo legt aan de hulpverlener op grond van art. 7:450 BW de plicht op om voor ver-
richtingen ter uitvoering van de behandelingsovereenkomst toestemming aan de patient 
te vragen. Daarbij moet hij nagaan of de patient in staat is tot een redelijke belangenaf-
weging ter zake, waarbij een goed hulpverlener tevens met de vertegenwoordiger over-
legt. 
Daarmee lijkt het erop dat aan twee verschillende actoren dezelfde opdracht wordt ge-
geven, hetgeen tot onduidelijk kan leiden.66 Nadere analyse laat zien dat de hulpverle-
ner de beste papieren heeft om in deze beslissingsbevoegd te zijn. Wanneer de Wgbo 
van toepassing is brengt dit met zich mee dat de mentor die in tegenstelling tot de hulp-
verlener van mening is dat de onder mentorschap gestelde wilsonbekwaam is, zich te-
genover die hulpverlener niet kan beroepen op net feit dat de patient handelingsonbe-
voegd is. De hulpverlener heeft immers op grond van deze wet een eigen beoordelings-
bevoegdheid.67 Als de hulpverlener van mening is dat de patient ter zake een redelijke 
belangenafweging kan maken moet hij diens wensen respecteren, zelfs als dit indruist 
tegen de mening van de wettelijke vertegenwoordiger. De hulpverlener moet bovendien 
aan de mening van de mentor voorbijgaan als hij diens beslissing niet in overeenstem-
ming met zijn goed hulpverlenerschap acht. 
Hoewel de analyse laat zien dat de hulpverlener naar aile waarschijnlijkheid het laatste 
woord heeft, had meer afstemming van beide wetten op dit punt tot meer duidelijkheid 
kunnen leiden. 
Vergelijkbaar zijn de Wet mentorschap en de Wgbo in de wijze van invulling van de 
vertegenwoordigingstaak. Beiden gaan uit van het 'goed vertegenwoordigerschap'. 
Hoewel zij consistent zijn, geven de twee regelingen de vertegenwoordiger echter wei-
rug richting voor wat betreft de wijze waarop vervangend beslist moet worden. De Ne-
derlandse wetgever laat vertegenwoordigers en hulpverleners hierin geheel vrij, c.q. on-
gewis, al werd een voorkeur uitgesproken voor substituted judgement-achtige elemen-
ten. Enerzijds geeft die vrijheid de ruimte om een vervangende beslissing op maat te 
maken. Dit biedt immers de mogelijkheid om in de ene situatie een beslissing op basis 
van substituted judgement te nemen en in een andere voor een best interests-oplossing 
te kiezen, wanneer dit opportuun lijkt. Aan de andere kant ontbreken ijkpunten die 
kunnen leiden tot inzichtelijkheid in hoeverre een genomen beslissing juist is. In tegen-
stelling tot het goed hulpverlenerschap ontbreekt bij de norm 'goed vertegenwoordiger-
schap' ook anderszins een referentiekader: er zijn geen beroepscodes, standaarden, pro-
66 
67 
Ook Van Wijmen wijst op de onduidelijkheid in de relatie mentor - hulpverlener wie nu 
uiteindelijk de wilsonbekwaamheid vaststelt. Van geval tot geval kan verschillen wat het 
meest wenselijk is. Een hulpverlener is in het algemeen meer deskundig om de wilsonbe-
kwaamheid vast te stellen, maar een vertegenwoordiger/mentor kent de betrokkene beter 
en kan uit dien hoofde diens autonomie beter benaderen. Wijmen, F.C.B., van, Driehoeks-
verhoudingen, 1990, p. 51. Zie daamaast over dit onderwerp Blankman, K., 1995, p. 86, 
Boer, J., de, 1995 en Jansen, I., 1996. 
Volgens Jansen (1996) leidt het gegeven dat een hulpverlener een patient terzake wilsbe-
kwaam beschouwt er niet toe dat de mentor geen verantwoordelijkheid meer heeft om 
vast te stellen of de betrokkene wilsbekwaam is. Hij is van mening dat heiden zich een 
oordeel moeten vormen over de eventuele wilsbekwaamheid en dat goed overleg tussen 
hulpverlener en mentor de oplossing zal bieden en voegt daaraan toe dat dit ook 'recht 
doet aan de beschermingsgedachte en aan de uitdrukkelijke bedoeling van de wetgever' 
om naast de hulpverlener de mentor een zelfstandige bevoegdheid toe te kennen. Een op-
lossing voor de situatie waarin overleg geen uitkomst biedt voor het meningsverschil geeft 
hij echter niet en evenmin welke regeling dan prevaleert. 
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tocollen en dergelijke. De literatuur biedt eveneens weinig aanknopingspunten. 68 Overi-
gens kent de Wet mentorschap in tegenstelling tot de Wgbo de mogelijkheid van het op-
leggen van een periodieke verslagleggingsplicht door de rechter aan de mentor, maar in 
de praktijk blijkt hier geen gebruik van te worden gemaakt. 69 
De wet biedt kortom geen ondersteuning bij het invullen van goed vertegenwoordiger-
schap. Dit kan leiden tot onzekerheid bij vertegenwoordigers die niet weten hoe zij moe-
ten beslissen, maar ook bij degenen die moeten beoordelen in hoeverre vertegenwoordi-
gers juist hebben gehandeld. 
5.4.4 Uitvoerbaarheid 
In paragraaf 5.3 is de praktijk beschreven van de invulling van het bepalen van de 
wilsonbekwaamheid en het vertegenwoordigerschap in de twee sectoren die onder de 
reikwijdte van de Wet bopz vallen en sectoren waar zorg aan psychogeriatrische patien-
ten wordt geleverd, maar die buiten de werking van deze wet vallen. Bestudering van 
deze settings laat zien dat in grote lijnen op dezelfde wijze met wilsonbekwaamheid en 
vertegenwoordiging wordt omgegaan. 
Voor het bepalen van de wilsonbekwaamheid gelden geen vaste procedures. Veelal ge-
beurt de bepaling ervan ad hoc en is zij meer een kwestie van gevoel dan dat er een rati-
onele beslissing aan ten grondslag ligt. Bij psychogeriatrische patienten lijkt men boven-
dien eerder uit te gaan van wilsonbekwaamheid tenzij, dan dat het vermogen tot het 
kunnen maken van een redelijke belangenafweging uitgangspunt is. Nergens wordt 
structureel vastgelegd wanneer en hoe men tot het besluit is gekomen dat een patient 
wilsonbekwaam is, zodat deze beslissing achteraf ook niet meer getoetst kan worden. 
Daarmee is de rechtspositie van psychogeriatrische patienten in deze nogal wankel. 
Voor een deel kan dit worden toegeschreven aan de wijze waarop het veld met wilson-
bekwaamheid omgaat: er wordt voldoende ruimte geboden om zorgvuldige procedures 
op dit terrein te ontwikkelen. Aan de andere kant geeft de wet, zoals hiervoor in 5.4.3 
werd gesteld, onvoldoende sturing om een zorgvuldige invulling tot stand te brengen. 
Problemen met betrekking tot vertegenwoordiging doen zich vooral voor in situaties 
waarin zorgverleners minder goed op de hoogte zijn van de bevoegdheden van verte-
genwoordigers. Dit kan ertoe leiden dat geen toestemming wordt gevraagd voor ver-
richtingen waar dit wel vereist is. Tevens komt het geregeld voor dat vertegenwoordi-
gers onder druk worden gezet om akkoord te gaan met vrijheidsbeperkende maatrege-
len. 
Verder zijn ook vertegenwoordigers vaak onvoldoende op de hoogte van bevoegdheden 
die zij hebben. Onvoldoende kennis van altematieve mogelijkheden bij behandelingen 
kan er bovendien toe leiden dat niet de meest adequate vertegenwoordigingsbeslissing 
genomen wordt. 
Voor het grootste deel gaat het bij tekortkomingen in de uitvoering van de vertegen-
woordiging niet zozeer om tekortkomingen van de wettelijke regelingen, maar meer om 
de feitelijke invulling daarvan. Toch doet ook hier het ontbreken van richtlijnen inzake 
hoe te vertegenwoordigen en de afwezigheid van procedurele waarborgen zich voelen. 
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Opvallend is voorts dat aile onderzochte zorgaanbieders geregeld te maken krijgen met 
situaties waarin de in art. 7:465 BW genoemde vertegenwoordigers ontbreken. Dikwijls 
komt men de verplichtingen op basis van de behandelingsovereenkomst dan na jegens 
anderen, zonder dat de wet daartoe de bevoegdheid verleent. Velen maken dan geen 
onderscheid in de wijze waarop die nakoming plaatsvindt tussen deze groep zaakwaar-
nemers of de in art. 7:465 BW genoemde vertegenwoordigers. Met name wanneer vrij-
heidsbeperkingen worden toegepast en vertrouwelijke zaken met betrekking tot de pa-
tient worden besproken, doet men daarmee eigenlijk geen recht aan het waarborgen van 
de rechtspositie van de patient. Zorgverleners zijn doorgaans niet op de hoogte van het 
bestaan van de wettelijke regeling van de zaakwaameming en verschillen tussen deze 
regeling en die van de vertegenwoordiging uit de W gbo. 
Ook op dit punt lijkt de wetgeving tekort te schieten, aangezien deze geen pasklare op-
lossing biedt voor de situatie waarin reguliere vertegenwoordiging ontbreekt. Van de 
mogelijkheid die bestaat om voor de langere termijn een oplossing te bewerkstelligen, 
het aanvragen van een mentorschap, wordt door de instellingen die deze mogelijkheid 
bezitten slechts sporadisch gebruik gemaakt. Voor enkele keer dat dit gebeurt is het 
hoofdmotief meestal niet rechtsbescherming. 
5.4.5 Handhaafbaarheid 
Hiervoor kwam steeds naar voren dat de vertegenwoordigingsregelingen twee belang-
rijke beoordelingsmomenten kennen, namelijk de wilsonbekwaamheidsbepaling en de 
wijze waarop de vertegenwoordiging plaatsvindt. Hieronder wordt besproken hoe de 
wijze waarop het recht hierbij gehandhaafd wordt, moet worden beoordeeld. 
De Wgbo en de Wet mentorschap hebben geen speciale procedure om het recht te 
handhaven indien iemand onterecht wilsonbekwaam of wilsbekwaam wordt bevonden. 
Oat betekent dat wanneer het oordeel van de mentor ter discussie staat de kantonrechter 
hem, bijvoorbeeld op verzoek van de hulpverlener of van iemand anders, om inlichtin-
gen kan vragen (art. 1: 459 BW). Naar aanleiding daarvan kan de kantonrechter zonodig 
de mentor van zijn taak ontheffen. Hij heeft in deze overigens een zelfstandige be-
voegdheid en is niet verplicht om aan een verzoek van de hulpverlener gehoor te geven. 
Is er onenigheid over de wils(on)bekwaamheidsbevinding door een hulpverlener dan 
kan een civielrechtelijke procedure gevoerd worden, een klacht worden ingediend bij de 
klachtencommissie of een tuchtklacht bij de tuchtrechter. Voor de psychogeriatrische 
patient die het niet eens is met een wilsonbekwaamheidsverklaring zullen deze wegen 
echter in het algemeen te hoog gegrepen zijn. Een initiatief tot deze procedures zal 
daardoor feitelijk uitsluitend van vertegenwoordigers afkomstig zijn. 
In tegenstelling tot de andere twee wetten kent de Wet bopz wel een aparte procedure 
met betrekking tot de wilsonbekwaamheidsverklaring door diens behandelaar. Art. 41 
bopz stelt hiervoor de bopz-klachtenprocedure open. Deze procedure wordt in hoofd-
stuk 9 uitgebreid besproken, en blijft hier verder buiten beschouwing. Volstaan wordt 
hier met de opmerking dat ook deze procedure voor de patient zelf naar alle waarschijn-
lijkheid te moeilijk zal zijn om zelf te voeren. 
Resumerend kan worden gesteld dat vertegenwoordigers waarschijnlijk hooguit naar de 
rechter zullen stappen wanneer iemand in hun ogen onterecht wilsbekwaam wordt ver-
klaard, terwijl wanneer iemand onterecht wilsonbekwaam wordt bevonden het initiatief 
in de regel van de patient zelf uit zal moeten gaan. Het probleem is dan dat de meeste 
patienten niet bij machte zijn om daarvoor een procedure te voeren, zodat onterechte 
wilsonbekwaamheidsverklaringen niet snel aan het licht zullen komen. Daardoor kan 
van jurisprudentie in de eerste plaats geen corrigerende werking worden verwacht, 
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maar ontstaan bovendien geen criteria die gehanteerd kunnen worden bij het onderzoe-
ken van de wilsbekwaamheid van patienten. 
Ook tegen de wijze waarop het recht is ingevuld wat betreft de handhaving van goed 
vertegenwoordigerschap kunnen kritiekpunten worden ingebracht. 
In de eerste plaats zijn de W gbo en de Wet mentorschap zijn niet consistent in de wijze 
waarop moet worden omgegaan met de situatie waarin een persoon niet handelt als 
goed vertegenwoordiger. De Wet mentorschap schrijft zoals gezegd voor dat de kanton-
rechter de mentor om inlichtingen kan vragen over de invulling van zijn taak. Naar aan-
leiding daarvan kan deze zonodig de mentor van zijn taak ontheffen. Een hulpverlener 
die van mening is dat een mentor zijn werk niet goed doet zal deze weg echter aileen 
volgen als de W gbo niet van toepassing is, omdat deze wet voor hem een eenvoudiger 
route kent. 
De W gbo legt op grond van art. 7:465 lid 4 BW aan de hulpverlener de plicht op om zijn 
verplichtingen na te komen aan de (wettelijke) vertegenwoordigers van de patient tenzij 
die nakoming niet verenigbaar is met de zorg van een goed hulpverlener. Een hulpver-
lener die van mening is dat een vertegenwoordiger niet handelt als goed vertegenwoor-
diger kan dus aan de beslissing van die vertegenwoordiger voorbijgaan. De vertegen-
woordiger zal dan op zijn beurt het goed hulpverlenerschap in rechte moeten betwisten, 
waarop de rechter eventueel een uitspraak kan doen over het vertegenwoordigerschap. 
In de praktijk blijkt dit hoogst zelden te gebeuren. 
In de praktijk zal een rechter dus zelden een uitspraak doen zal doen over goed verte-
genwoordigerschap. Dit is betreurenswaardig. Goed vertegenwoordigerschap en goed 
mentorschap zijn open normen. In hoofdstuk 4 werd beschreven dat open normen 
werkbaar zijn als deze door de praktijk nadere invulling kunnen krijgen. In casu ont-
staan echter door het ontbreken van rechterlijke uitspraken niet of nauwelijks richtlij-
nen. Zoals gezegd krijgt de kantonrechter in ieder geval geen incentives van de hulpver-
lener die op basis van een behandelingsovereenkomst werkt, maar waarschijnlijk ook 
niet van anderen, teneinde de mentor om uitleg te vragen. 
Ook in het verleden werd door onder meer Van Wijmen reeds gewezen op het ontbre-
ken van goede conflictregelingen tussen arts en vertegenwoordigers, vertegenwoordig-
de en vertegenwoordigers en vertegenwoordigers onderling.70 Blankman merkt boven-
dien op dat tevens een conflictregeling ontbreekt wanneer een mentor en een bewind-
voerder een conflict hebben over een beslissing van de mentor die gevolgen heeft voor 
het vermogen dat onder beschermingsbewind is gesteld. Art. 1:458 BW geeft aan dat de 
bewindvoerder geen bevoegdheden heeft in aangelegenheden op het gebied van ver-
zorging, verpleging, behandeling en begeleiding, voor zover die gevolgen hebben voor 
de onder het beschermingsbewind staande goederen. Hij wijst erop dat een mentor 
weliswaar gebonden is aan goed mentorschap, maar dat een conflictregel voor het geval 
beide verantwoordelijkheden van bewindvoerder en mentor botsen, ontbreekt.71 Overi-
gens geldt voor de bewindvoerder eveneens dat hij aan de kantonrechter kan vragen om 
de mentor te verzoeken van zijn werkzaamheden verslag te doen. 
Samengevat kan over de handhaafbaarheid van de vertegenwoordigingsregelingen 
worden opgemerkt dat de wetgever hiervoor geen duidelijke voorzieningen heeft ge-
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voegdheden kunnen worden ontheven, terwijl informele vertegenwoordigers 'mond-
dood' kunnen worden gemaakt door een mentor of een curator in te stellen. Ook voor 
de wilsonbekwaamheidsbeoordeling bestaan geen goede handhavingsmogelijkheden. 
Evenmin zijn er procedurele waarborgen die vertegenwoordigingsbeslissingen en 
wilsonbekwaamheidsbeoordelingen beter toetsbaar of meer inzichtelijk kunnen maken. 
5.4.6 Consistentie met hogere regelingen 
In 1997 heeft Nederland het Verdrag tot bescherming van de rechten van de mens en de 
waardigheid van het menselijk wezen met betrekking tot de toepassing van de biologie 
en geneeskunde (Vrmb) ondertekend.72 Het verdrag is echter nog niet geratificeerd en 
derhalve in Nederland nog geen geldend recht. Het Vrmb bevat een aantal bepalingen 
over wilsonbekwaamheid en vertegenwoordiging van patienten. Art. 6lid 3 Vrmbluidt 
in de officiele vertaling: 
In de gevallen waarin, volgens de wet, een meerderjarige vanwege een ver-
standelijke handicap, ziekte of om soortgelijke redenen met in staat is om toe-
stemming te geven voor een handeling, mag de handeling alleen worden ver-
richt met machtiging van zijn of haar vertegenwoordiger of van een bij wet 
aangewezen autoriteit, persoon of instantie. De desbetreffende persoon wordt 
voor zover mogelijk betrokken bij de machtigingsprocedure. 
Over art. 6 wordt in de toelichting opgemerkt dat de methode ter bepaling van de 
wilsonbekwaamheid een zaak voor de nationale wetgeving is. Beperkingen die op de 
autonomie van de patient worden gemaakt, behoren in diens belang te zijn. Er dient toe-
stemming voor de beperking te zijn verleend door een vertegenwoordiger. De wensen 
van de vertegenwoordiger hoeven door een arts niet te worden uitgevoerd als die wen-
sen niet in het belang van de patient zijn. 
Bij deze bepaling rijst de vraag in hoeverre behandeling mogelijk is voor de situatie dat 
geen toestemming voorhanden is, nu deze bepaling uitdrukkelijk vereist dat er een ver-
tegenwoordiger is of een 'representative or an authority or a person or body provided 
for by law". De toelichting merkt met betrekking tot een persoon of orgaan van over-
heidswege het volgende op: 
'It was not considered necessary to provide in this article for a right of appeal 
against the decision of the legal representative to authorise or refuse to author-
ise an intervention. In the very- terms of paragraphs 2 and 3 of this article, the 
intervention may be carried out only "Willi ilie authorisation of his or her rep-
resentative or an authority or a person or body provided for by law", which m 
itself implies the possibility of appealing to a body or authority in the manner 
provided for in domestic law.'73 
Ook de toelichting lijkt te impliceren dat er te allen tijde een vertegenwoordiging moet 
zijn, en dat er eventueel een mogelijkheid kan zijn voor een arts om in beroep te gaan 
tegen een beslissing van een vertegenwoordiger. Dit laatste is echter niet verplicht. 
Een vertegenwoordiger in alle situaties, ook als er geen door de Wgbo aangewezen per-
soon voorhanden is, zou de rechtspositie van wilsonbekwame patienten die nu geen 
vertegenwoordiger hebben aanmerkelijk verbeteren. In de huidige wetgeving kan de 
hulpverlener in het kader van zijn geed hulpverlenerschap beslissingen nemen voor 
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In dit hoofdstuk werd ingegaan op de vertegenwoordigingsregelingen die van kracht 
zijn bij toepassingen van vrijheidsbeperking op wilsonbekwame patienten. Met name de 
Wgbo, de Wet mentorschap en de Wet bopz waren daarbij relevant om te bespreken. 
Om verschillende redenen bieden de vertegenwoordigingsregelingen in deze wetten 
onvoldoende bescherrning. 
Allereerst geven de bepalingen die betrekking hebben op wilsonbekwaarnheid onvol-
doende sturing aan betrokkenen om vast te kunnen stellen waar het omslagpunt ligt 
waarbij een patient niet meer zelfstandig een beslissing mag nemen. Er zijn geen criteria 
noch biedt de wetgeving anderszins houvast, bijvoorbeeld in de vorm van aandachts-
punten. Het vaststellen van wilsonbekwaarnheid heeft belangrijke juridische gevolgen 
en daarom is het van belang dat dit op zorgvuldige wijze door deskundigen wordt 
vastgesteld. Het moet mogelijk zijn - met behulp van die deskundigen - om criteria of 
richtlijnen in regelgeving te implementeren die kunnen helpen bij de bepaling van 
wilsonbekwaamheid, dan wel om bij de vaststelling procedurele waarborgen te bieden. 
Juist bij psychogeriatrische patienten is dit van belang. Bij deze groep komt het geregeld 
voor dat zij wel nog in staat zijn om een zelfstandige beslissing te nemen maar dat on-
zekerheid in het gedrag de boventoon kan voeren. Voor deze gevallen moet voorkomen 
worden dat het bepalen van de wilsbekwaarnheid ongemerkt verwordt tot een kort 
standaardonderzoek waarbij de conclusie van onbekwaarnheid bij voorbaat al vaststaat, 
zonder dat deze gedegen kan worden onderbouwd. 
In de tweede plaats kan worden gesteld dat de vertegenwoordigingsregelingen beper-
kingen bevatten. De vertegenwoordigingsregelingen hebben tot doel bescherming te 
bieden voor de situatie dat een patient zelf niet meer in staat is zijn eigen belangen naar 
behoren te behartigen. Het voorgaande laat zien dat die bescherming echter onvoldoen-
de wordt bereikt. De relevante wetten bevatten onvoldoende criteria en ook niet de pro-
cedurele waarborgen om bescherming te bewerkstelligen. Bovendien zijn er inconsisten-
ties hetgeen tot onduidelijkheden kan leiden. Verder zijn hulpverleners en vertegen-
woordigers vaak onvoldoende op de hoogte van taken en bevoegdheden met betrek-
king tot de vertegenwoordiging. Tevens zijn de handhavingsmogelijkheden beperkt, of 
leiden althans niet tot het ontstaan van meer richtlijnen voor goede vertegenwoordiging. 
De conclusie luidt daarom dat de wettelijke vertegenwoordigingsregeling met betrek-
king tot vertegenwoordiging van psychogeriatrische patienten onvoldoende effectief is. 
In strijd met hetgeen in het nog door Nederland te ratificeren Europese Verdrag tot Be-
scherming van de Rechten van de Mens en de Biogeneeskunde bevatten de W gbo en de 
Wet bopz geen voorziening voor situaties waarin patienten geen vertegenwoordiger 
hebben. In de praktijk blijken die situaties bij psychogeriatrische patienten regelmatig 
voor te komen. Het aanstellen van een mentor zou zo'n voorziening kunnen zijn, maar 
er is geen verplichting voor hulpverleners om hiertoe een verzoek bij de kantonrechter 
in te dienen. Dit wordt dan ook slechts sporadisch gedaan en het motief is dan meestal 
niet rechtsbescherming van de patient. 
Verder bevat geen van de wettelijke regelingen incentives voor goed vertegenwoordi-
gerschap, noch staan er aanwijzingen in, welke aspecten bijdragen tot een goede verte-
genwoordiging. De regelingen van de vertegenwoordiging kennen nauwelijks procedu-
rele waarborgen voor goed vertegenwoordigerschap. W eliswaar wordt in de praktijk 
kennelijk een weg gevonden om met vertegenwoordiging om te gaan, maar dat wil niet 
zeggen dat de regeling naar behoren functioneert. Zeker wanneer het gaat om verte-
genwoordiging bij toepassingen van vrijheidsbeperking blijkt uit de onderzoeken het 
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tegendeel. Het bieden van meer houvast in wetgeving voor goed vertegenwoordiger-
schap is geboden: niet aileen voor het construeren van een beslissing, maar ook voor het 
vaststellen van een handhavingsinstrument dat verdere invulling geeft aan dit be grip. 
Bovenstaande illustreert dat het vaststellen van wilsonbekwaamheid en vertegenwoor-
diging uiterst ingewikkelde aangelegenheden zijn. Niettegenstaande de knelpunten in 
de wetgeving, die aan de orde werden gesteld zijn enkele nuanceringen op zijn plaats. 
Wilsonbekwaamheid valt naar alle waarschijnlijkheid nooit geheel op basis van objec-
tieve maatstaven vast te stellen. Vertegenwoordiging waarbij volledig in de geest van de 
patient wordt beslist, zonder dat eigen gevoelens van de vertegenwoordiger en/of de 
hulpverlener meespelen is waarschijnlijk evenmin mogelijk. Hoewel meer criteria voor 
het vaststellen van onbekwaamheid en de wijze van vertegenwoordiging wenselijk zijn, 
is het van belang te onderkennen dat een ideaalsituatie in de wet niet vast te leggen is. 
Een balans zal daarom moeten worden gezocht in het vastleggen van meer waarborgen 
en het werkbaar houden van de regeling in de praktijk. Daarbij dient aandacht te zijn 
voor zowel de positie van de hulpverlener als de vertegenwoordiger. Het gaat niet aan 
daarbij de opinie van de een over de wijze waarop beslist moet worden boven die van 
de ander te stellen. W anneer overleg tussen beiden over de wijze waarop te handelen 
uitgangspunt is, ligt het voor de hand een onafhankelijke derde te betrekken wanneer 
verschil van mening ontstaat.74 Of dat een rechter zou moeten zijn of een meer laag-
drempelige instantie is een vraag die zeker ook vanuit praktisch perspectief zal moeten 
worden bekeken. Bovenal dient echter het belang van de patient voorop te staan. 




"Maar daar hebben ze 66k een schitterende tuin hoor', troost ik mijn moeder, 
mijn arm om haar schouder. Wij staan, allebei onze jassen aan, klaar om naar 
haar nieuwe adres te gaan. Zeshonderd meter hier vandaan, in haar eigen Sta-
tenkwartier. Zo aileen in de Van Loostraat ging het niet langer, daar waren wij 
h~! al e~n p~~r ja<l! over eens. En thuishulp wou ze niet. Ik moet geen vreemde 
WIJVen m rmJn hws. 
Vanochtend had zij weer dat muziekcorps gehoord, in de tuin. 
'Boem tjsieng boem tjsieng boem boem boem!' imiteerde zij met starre ogen, 
grijs van de staar, 'en om vijf uur beginnen ze al!' 
Als ik die fanfare uit haar hoofd hacf gepraat, zette zij de volgende morgen een 
schaal gesmeerde boterhammen klaar op de trap, voor als ae kinderen bene-
denkwamen. 
'Maar Annie: er wonen toch helemaal geen kinderen hoven?' 
'Onee?' 
'Anke en ik zijn toch je kinderen?' 
'Ja dat is waar! Zou ik gek aan het worden zijn? 
'Welnee, ben je mal.' 
'Ik kan toch nog wel een begrijpelijk gesprek met je voeren?' 
'Natuurlijk wei Fantastiscll zelis. Daarom ben ik ook zo trots op je. Af en toe 
ben je een klein beetje in de war, dat is alles. Maar dat is iedereen te9,enwoor-
dig. En straks als het weer wat beter weer wordt, dan zal jij eens zien. '1 
6.1 Inleiding 
Een van de meest ingrijpende momenten in het ziekteproces van psychogeriatrische pa-
tienten is het moment waarin opneming in een zorgvoorziening moet plaatsvinden, 
omdat zij niet meer in staat worden geacht om zelfstandig thuis te verblijven en hun 
zorg niet meer op een andere wijze kan worden geregeld. Soms kan een patient nog 
weloverwogen een keuze tot opneming maken. In het algemeen is dat echter niet meer 
mogelijk en moeten anderen in zijn plaats kiezen. Van belang is dan dat een zorgvuldige 
afweging wordt gemaakt tussen het recht op vrijheid en zelfbeschikking van een psy-
chogeriatrische patient enerzijds en de noodzaak tot bescherming en het bieden van 
verantwoorde zorg anderzijds om aldus een menswaardig bestaan te blijven waarbor-
gen. De Wet bijzondere opnemingen in psychiatrische ziekenhuizen (Wet bopz) kent 
verschillende procedures voor opneming van mensen met een geestelijke stoomis of 
aandoening in instellingen die als psychiatrisch ziekenhuis zijn aangemerkt. De meest 
ingrijpende procedures zijn de gedwongen opneming via een rechterlijke machtiging of 
inbewaringstelling, omdat langs deze weg mensen tegen hun wil opgenomen worden. 
Ten behoeve van psychogeriatrische patienten en verstandelijk gehandicapten die niet 
de nodige bereidheid tonen tot opneming, maar tegen die opneming ook geen verzet 
uiten2, bestaat daamaast op basis van art. 60 bopz een speciale opnemingsprocedure. 
Deze procedure wordt ingevolge het Zorgindicatiebesluit uitgevoerd door het Regionaal 
Uit: Annie, Kooten, K., van, 2000. 
Patienten die ten aanzien van hun opneming niet de nodige bereidheid tonen, maar daar 
ook geen verzet of bezwaar tegen uiten, worden ook wel de geen bereidheid, geen be-
zwaar- ofwel de gbgb-groep genoemd. 
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Indicatieorgaan (RIO). De meeste opnemingen in bopz-aangemerkte verpleeg- en ver-
zorgingshuizen vinden langs deze weg plaats. Het doel van deze procedure, die om 
pragmatische redenen werd gerntroduceerd, was om psychogeriatrische patienten en 
verstandelijk gehandicapten dezelfde rechtsbescherming te bieden als mensen die via 
een rechterlijke machtiging of inbewaringstelling worden opgenomen. In dit hoofdstuk 
zal worden betoogd dat van de beoogde rechtsbescherming voor psychogeriatrische pa-
tienten bij deze procedure maar weinig terecht komt. Bovendien zal blijken dat ook bij 
opneming in instellingen waar de Wet bopz zich niet toe uitstrekt sprake is van onvol-
doende rechtsbescherming. 
Met betrekking tot de opnemingsprocedure zijn naast de Wet bopz nog twee andere 
wettelijke regelingen relevant, te weten de Wet op de geneeskundige behandelingsover-
eenkomst (Wgbo), alsmede het op de AWBZ en Wet bopz gebaseerde Zorgindicatiebe-
sluit. De Wet bopz komt in paragraaf 6.2 aan de orde. Daarbij wordt niet aileen ingegaan 
op de opnemingsprocedures, maar komt tevens de totstandkomingsgeschiedenis van 
deze wet aan de orde. Een bespreking hiervan is noodzakelijk, omdat de beweegrede-
nen die hebben geleid tot het huidige systeem een beoordeling mogelijk maken van de 
praktijk inzake de opneming van psychogeriatrische patienten in intramurale instellin-
gen. Paragraaf 6.3 behandelt de zorgindicatie, alsmede de relatie van de hierbij van toe-
passing zijnde regelgeving met de Wet bopz. In 6.4 wordt dan ingegaan op de Wgbo die 
als juridisch kader geldt bij opnemingen op plaatsen waar de Wet bopz niet van toepas-
sing is. 
In paragraaf 6.5 volgt een bespreking van invulling van de procedures in de praktijk, 
waama aansluitend een evaluatie van de wettelijke regelingen plaatsvindt. Het hoofd-
stuk wordt afgesloten met een conclusie. 
6.2 De Wet bopz 
6.2.1 Inleiding 
Het primaire doel van de Wet bopz is het bieden van waarborgen voor patienten tegen 
onvrijwillige opnemingen die plaatsvinden zonder dat daar gegronde redenen voor 
zijn.3 Een psychiatrisch ziekenhuis wordt gedefinieerd als een door de Minister van 
VWS als psychiatrisch ziekenhuis, verpleeginrichting dan wei zwakzinnigeninrichting 
aangemerkte zorginstelling of afdeling daarvan, gericht op behandeling, verpleging en 
verblijf van personen die gestoord zijn in hun geestvermogens en mede geschikt voor de 
desbetreffende categorie van met toepassing van hoofdstuk VJ4, of hoofdstuk VIII5 op-
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Tezamen met de regels voor verlof en ontslag worden de voorschriften omtrent onvrijwil-
lige opnerning de regeling van de externe rechtspositie van psychiatrische patienten in de 
Wet bopz genoemd. Zie onder andere Keurentjes, R.B.M., 2003. De verlof- en ontslagrege-
lingen blijven in dit proefschrift buiten beschouwing. Ten aanzien van verlof geldt voor 
psychogeriatrische patienten en verstandelijk gehandicapten die onvrijwillig in een ver-
pleeginrichting of instelling voor verstandelijk gehandicaptenzorg verblijven, een afwij-
kende, sterk vereenvoudigde regeling (zie art. 45 en 46). De ontslagregeling is weliswaar 
ook in verpleeginrichtingen van toepassing, maar wordt in de praktijk nauwelijks bij psy-
chogeriatrische patienten gebruikt. 
Mensen die onvrijwillig opgenomen zijn door rniddel van een rechterlijke machtiging of 
inbewaringstelling. Zie paragrafen 6.2.3 tot en met 6.2.3.5. . 
Psychogeriatrische patienten of verstandelijk gehandicapten die door rniddel van een in-
dicatiestelling zijn opgenomen. Zie paragraaf 6.2.5. 
Opneming 
genomen personen (art. 1 lid 1 sub h bopz). Sinds december 1999 kunnen naast ver-
pleeghuizen ook afdelingen van verzorgingshuizen als psychiatrisch ziekenhuis worden 
aangemerkt.6 · 
De huidige opnemingsprocedures voor psychogeriatrische patienten zijn via een lange 
weg tot stand gekomen. Het totstandkomingsproces wordt besproken in paragraaf 6.2.2. 
De Wet bopz kent zoals gezegd drie opnemingsprocedures die in de daaropvolgende 
subparagrafen nader uiteen worden gezet. 
6.2.2 Totstandkomingsproces 
De parlementaire geschiedenis laat zien dat het aanvankelijk niet de bedoeling was om 
psychogeriatrische patienten en verstandelijk gehandicapten onder de reikwijdte van de 
Wet bopz te brengen. Aanvankelijk vrij geruisloos en zonder dat daar een uitgebreide 
motivatie voor wordt gegeven worden deze patientengroepen toch onder de werking 
van de wet gebracht. Sindsdien heeft het gegeven dat deze patientengroepen onder de 
Wet bopz vallen in de loop van de behandeling vanuit de Kamers, maar ook vanuit het 
veld, steeds nieuwe kritiek ondervonden. Daarop heeft het kabinet iedere keer gerea-
geerd met aanpassingen van de regeling. Daarbij was het uitgangspunt dat beide secto-
ren omwille van de rechtsgelijkheid onder de werking van de wet moesten blijven. 
Pragmatische overwegingen leidden uiteindelijk toch tot verschillen in behandeling tus-
sen deze sectoren en patienten die in psychiatrische ziekenhuizen worden opgenomen. 
Hieronder volgt een overzicht van de ontwikkelingen. 
6.2.2.1 Reikwijdte 
In de oorspronkelijke opzet van de Wet bopz worden verpleeginrichtingen en instellin-
gen voor verstandelijk gehandicaptenzorg niet onder het begrip 'psychiatrisch zieken-
huis' verstaan. De reden hiervoor is dat deze instellingen aanvankelijk onvoldoende in 
staat worden geacht om zorg te bieden aan patienten die ingevolge een rechterlijke uit-
spraak of een beschikking van de burgemeester moeten worden opgenomen. Het kabi-
net is van mening dat zorg aan deze patienten moet worden geboden in voor het doel 
goed geoutilleerde inrichtingen en dat dit bij wet verzekerd moet zijn.7 
In die eerste versie van het wetsvoorstel bopz worden psychogeriatrische patienten en 
verstandelijk gehandicapten evenmin met name genoemd. Zij vallen wel onder de Wet 
bopz, maar aileen als zij door middel van een rechterlijke machtiging of een spoedpro-
cedure via de burgemeester worden opgenomen in een psyc:Natrisch ziekenhuis. Het 
begrip 'psychiatrisi::he ziekenhuizen' moet in dit verband in de enge betekenis worden 
opgevat. Dat houdt in dat hieronder slechts worden begrepen de algemene psychiatri-
sche ziekenhuizen, alsmede de categorale ziekenhuizen die bestemd zijn voor of waarin 
men zich toelegt op de behandeling van patienten met bepaalde geestelijke stoornissen. 
In de nadere memorie van antwoord komt naar voren dat de regering verstandelijk ge-
handicapten en psychogeriatrische patienten nadrukkelijk onder de Wet bopz wil bren-
gen. s Bij een verdere uitleg van het begrip 'stoornis' wordt aangegeven dat zwakzinnig-
heid en dementie eronder moeten worden begrepen. Ook bij de nadere uitleg van het 
begrip gevaar wordt met voorbeelden benadrukt dat deze patientengroepen gevaar 
kunnen opleveren voor zichzelf, voor anderen, of voor de algemene veiligheid van per-
sonen of goederen: 
Ministerie Volksgezondheid Welzijn en Sport, 1999. 
Handelingen Tweede Kamer, 11270. nr. 3, Vergaderjaar 1970-1971, p. 11. 
Handelingen Tweede Kamer, Vergaderjaar 1978-1979, p. 13-14. 
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'Diepzwakzinnigen - idioten - komen bij ontbrekende of slechte verzorging 
spoedig in levensgevaar. Imbecielen verwaarlozen zichzelf als ze aan hun lot 
worden overgelaten en verkommeren snel. Demente personen kunnen - niet 
verzorgd zijnde - in gevaar komen door onvoorzichtigheid met gas en vuur, 
verwaarlozmg en chaotisch gedrag in het verkeer.'9 
Inrniddels luidt art. 1lid 1 onder h10: 
'psychiatrisch ziekenhuis of ziekenhuis: 
12 Een voor de toepassing van de Ziekenfondswet, of de Algemene Wet Bijzonde-
re Ziektekosten als ziekenhuis, verpleeginrichting of zwakZinnigeninrichting er-
kende of aangewezen inrichting of afdeiing daarvan, voor zover die inrichting of 
afdeling blijkens de erkenning of aanwijzing geschikt is voor aile of bepaalde ca-
tegorieen van met toepassing van hoofdstu1< -VI, § 1, opgenomen psyChiatrische 
patienten; 
22• Een psychiatrische afdeling van een academisch ziekenhuis.' 
Daarmee blijft de reikwijdte van de wet niet meer beperkt tot de oorspronkelijke zie-
kenhuissetting met medisch specialisten, maar worden ook instellingen die meer een 
verplegend karakter hebben onder de werking van de wet gebracht. Voor deze verande-
ring, die zich aanvankelijk geruisloos voltrekt, wordt geen nadere onderbouwing gege-
ven.I1 Pas tijdens de mondelinge behandeling in de Tweede Kamer wordt duidelijk ver-
woord dat ook opneming in zwakzinnigeninrichtingen en psychogeriatrische verpleeg-
huizen met een machtiging zal moeten geschieden. 
De aanpassing brengt tevens met zich mee dat op enkele plaatsen in de wet niet meer 
gesproken wordt van 'arts', maar van 'voor de behandeling verantwoordelijke persoon', 
nu ook zwakzinnigeninrichtingen als psychiatrisch ziekenhuis zijn aan te merken en de 
verantwoordelijkheid voor de behandeling daar niet altijd bij een arts berust.J2 
6.2.2.2 Bezwaren tegen psychogeriatrie onder reikwijdte Wet bopz 
Pas in het Eindverslag worden door D'66 naar aanleiding van een publicatie in Medisch 
Contact13 vragen gesteld over het feit dat de Wet bopz ook van toepassing zal zijn op 
psychogeriatrische patienten en verstandelijk gehandicapten. Voorgesteld wordt om een 
aparte regeling te ontwerpen voor demente bejaarden.14 De regering heeft echter be-
zwaar tegen een dergelijke regeling, omdat de Wet bopz ook voor psychogeriatrische 
patienten een nuttige en belangrijke functie kan hebben.15 
Na een reeks amendementen en nog drie wijzigingen van het wetsvoorstel wordt in no-
vember 1983 het vijfde en definitieve voorstel door de Tweede Kamer goedgekeurd.16 
W anneer het voorstel echter wordt voorgelegd aan de Eerste Kamer, uiten alle partijen 









Handelingen Tweede Kamer, Vergaderjaar 1978-1979, p. 17. 
Handelingen Tweede Kamer, Vergaderjaar 1979-1980, p. 1. Deze bepaling treedt in de 
plaats van het oorspronkelijke art. 1.1 d. 
Dezelfde constatering doen Frijlink, A. en T.A.M. Braake, te, 1990, p. 956. 
Handelingen Tweede Kamer, Vergaderjaar 1979-1980, p. 37-38. 
Offerhaus, R.E., 1980, p. 496 Hij vindt dat opneming van dementerenden via de Wet bopz 
niet op zijn plaats is in een wet die gericht is op bescherming van patienten die lijden aan 
herstelbare stoornissen. Dementie is immers, zo stelt hij, in wezen een onbehandelbare 
verouderings- of ongevalsstoornis. Hij stelt voor om voor psychogeriatrische patienten een 
apart statuut te ontwerpen. 
Handelingen Tweede Kamer, 11270. nr. 16, Vergaderjaar 1980-1981, p. 13-14. 
Handelingen Tweede Kamer, 11 270. nr. 17, Vergaderjaar 1980-1981, p. 32-33. 
Handelingen Tweede Kamer, 11270. nrs. 14-167, Vergaderjaar 1983-1984. 
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psychogeriatrische patienten onder de wet vallen. 17 Daarbij worden de volgende punten 
aangedragen: 
1. Gekozen is voor een beperkt wetsvoorstel dat slechts een deel van de intramurale 
zorg bestrijkt, in plaats van een wet op de geestelijke volksgezondheid, waarin ook 
de extramurale kant aan de orde komt. Dit laatste past volgens sommigen beter in de 
ontwikkeling van de psychiatrie, die duidelijke verschuivingen te zien geeft waarbij 
ook de grens tussen intra- en extramurale zorg hier en daar zou vervagen. 
2. Als gevolg van de vele onvrijwillige opnemingen die nodig zullen zijn, ontstaan mo-
gelijk grate organisatorische problemen. De werkdruk zal niet aileen toenemen bij 
zwakzinnigeninrichtingen en psychogeriatrische verpleeghuizen, maar ook bij de 
rechterlijke macht. Daar zal de begroting volkomen ontoereikend zijn. De wet is met 
betrekking tot psychogeriatrische patienten en verstandelijk gehandicapten van toe-
passing op een veelvoud van het aantal patienten dat in algemene psychiatrische 
ziekenhuizen wordt opgenomen. Voor deze laatste groep is de wet oorspronkelijk 
geschreven en het is dan merkwaardig dat het zwaartepunt van de wet bij opneming 
en verblijf in verpleeghuizen en instellingen voor verstandelijk gehandicaptenzorg 
komt te liggen. 
3. Opneming van een verstandelijk gehandicapte of een clemente bejaarde in de Wet ··. 
bopz slechts mogelijk is als de rechter 'gevaar' kan of wil construeren. In veel geval-
len is echter niet het gevaarscriterium het belangrijkste motief, maar hulpbehoe-
vendheid en de onmogelijkheid die hulp nog Ianger in het oorspronkelijk milieu aan 
tebieden. 
4. In de discussies random de Wet bopz was sprake van drie mogelijke criteria, te we-
ten het behandelingscriterium dat van medische zijde werd benadrukt, het persoon-
lijke vrijheidscriterium dat van de kant van de patientenbeweging werd benadrukt, 
en het veiligheids- of gevaarscriterium. Met name het derde criterium overweegt in 
de Wet bopz, met correcties vanuit het vrijheidscriterium. Men vraagt zich af of het 
wetsvoorstel wei een evenwichtige afweging biedt van deze criteria. 
5. Noch schriftelijk noch mondeling is een duidelijke verklaring gegeven waarom psy-
chogeriatrische patienten en verstandelijk gehandicapten onder de Wet bopz zouden 
moeten vallen. Gewezen wordt op het feit dat de Wet bopz niet is toegesneden op 
deze twee groepen chronische patienten. Er bestaan ingrijpende verschillen tussen 
diep-zwakzinnigen en dementen, en patienten die in algemene psychiatrische zie-
kenhuizen worden opgenomen. Ook wordt de conclusie van Krul-Steketee18 onder-
schreven dat zwakzinnigen in een inrichting weliswaar onvoldoende rechtsbescher-
ming genieten, maar dat de Wet bopz niet het geschikte middel is om hen die rechts-
bescherming te geven. Bij de opstelling van de wet is bovendien nagelaten mensen 
uit het veld van de zwakzinnigenzorg te raadplegen. Voor psychogeriatrische pati-
enten geldt in beginsel hetzelfde. Ook hier gaat het om chronische patienten. Reden 
van opname bij hen is niet de diagnose, noch het gedrag. Bij hen gaat het om een fa-
lend systeem van mantelzorg. 
6. Een aantal kamerleden doet de suggestie dat vervangende toestemming van een 
door de rechter benoemde mentor toepassing van de Wet bopz op dementen en 
zwakzinnigen in principe overbodig zou kunnen maken. 
6.2.2.3 Bopz-novelle 
Naar aanleiding van de reacties van de Eerste Kamer, de hierboven genoemde kritiek 
van Krul-Steketee, maar ook van kritische kanttekeningen vanuit het veld komt de rege-
17 
18 
Handelingen Eerste Kamer, Vergaderjaar 1984-1985. 
Krul-Steketee, J., 1984. 
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ring op 21 juli 1989 met een wijzigingsvoorstel van de Wet bopz, de zogeheten bopz-
novelle.19 De belangrijkste wijziging is art. 3, waarin wordt aangegeven dat een rechter-
lijke machtiging bij een opneming in een zwakzinnigen- of verpleeginrichting uitslui-
tend is vereist als de betrokkene bezwaar heeft tegen opneming. In lid 2 wordt vermeld 
dat bij of krachtens AMvB regels worden gesteld met betrekking tot opneming en ver-
blijf in deze inrichtingen, als de betrokkene noch bereidheid noch bezwaar ter zake van 
opneming en verblijf toont en twaalf jaar of ouder is. 
Uit de memorie van toelichting komt naar voren dat de belangrijkste reden voor de wij-
ziging de werklastvermeerdering is die het oorspronkelijke voorstel voor de rechterlijke 
macht met zich meebrengt.2o 
Behalve bovengenoemde wijziging wordt ook overwogen om zwakzinnigeninrichtingen 
en psychogeriatrische verpleeginrichtingen geheel buiten het toepassingsbereik van de 
Wet bopz te brengen. Hiervan ziet men echter af vanwege de overweging dat opneming 
in een inrichting onder bepaalde omstandigheden een inbreuk op het door de Grondwet 
gewaarborgde recht op fvsieke vrijheid betekent. 
'De waarborg ge[e~en in de rechterlijke controle, dient in die gevallen op 
grand van art. 15 hd 2 GWen art 5 lid 4 Evrrn in acht te worden genornen. 
Hieruit vloeit voort dat noch het toekennen van een verregaande bevoegdheid 
aan de mentor op ~rond waarvan deze in plaats van de zwakzinnige of psy-
chogeriatrische patient toesternming zou kUnnen geven tot opnerning in een 
inrichting, noch bet geheel uitzonderen van zwakzinnigeninriChtingen en psy-
chogeriatrische verpieeghuizen van het regime in aanmerking kornt.' 21 
De rechterlijke machtiging blijft bij psychogeriatrische patienten en verstandelijk gehan-
dicapten uitsluitend nog vereist indien bezwaar wordt gemaakt tegen opneming. Ook is 
een rechterlijke machtiging in aile gevallen gemdiceerd bij een onvrijwillige opneming 
in een psychiatrisch ziekenhuis (APZ of categoraal). 22 Een andere belangrijke wijziging 
die wordt doorgevoerd is de mogelijkheid dat door de rechter een machtiging kan wor-
den afgegeven voor een door hem bepaalde of voor onbepaalde tijd, wanneer volgens 
hem geen verbetering valt te verwachten. Bij psychogeriatrische patienten en verstande-
lijk gehandicapten is dit volgens de memorie van toelichting veelal het geval.23 Voor de 
groep psychogeriatrische patienten en verstandelijk gehandicapten die geen blijk geven 
van bereidheid, noch van bezwaar tegen opneming in een verpleeg- of zwakzinnigenin-
richting - ook wel de gbgb-groep genoemd - moet een algemene maatregel van bestuur 
regels stellen ten behoeve van de opneming. 
Verschillende partijen bekritiseren het feit dat getomd wordt aan de rechtsbescherming 
vanwege de hoge kosten die het oorspronkelijke voorstel met zich meebrengt. Inhoude-
lijk richt de kritiek zich op de vraag of er geen rechtsongelijkheid wordt gecreeerd tus-
sen psychogeriatrische patienten en verstandelijk gehandicapten enerzijds en psychiatri-
sche patienten die geen bereidheid, noch bezwaar tonen tegen opneming anderzijds. 







Handelingen Tweede Karner, 21239. nrs. 1-2, Vergaderjaar 1988-1989. 
Handelingen Tweede Karner, 21 239. nr. 3, Vergaderjaar 1988-1989, p. 1-3. Volgens de be-
rekening zou de bestaande werklast voor de rechterlijke rnacht, ongeveer 5.600 beslissin-
gen, verrneerderen met 39.300 beslissingen per jaar. Zie Handelingen Tweede Karner, 21 
239. nr. 4, Vergaderjaar 1988-1989, p. 1-4. 
Handelingen Tweede Karner, 21 239. nr. 3, Vergaderjaar 1988-1989, p. 3. 
Handelingen Tweede Karner, 21239. nr. 3, Vergaderjaar 1988-1989, p. 3-4. 
Handelingen Tweede Karner, 21239. nr. 3, Vergaderjaar 1988-1989, p. 4-5. 
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zorg niet geheel buiten de werking van de wet zouden kunnen worden geplaatst. De 
rechtspositie zou dan bijvoorbeeld kunnen worden gewaarborgd door een goede verte-
genwoordigingsregeling, zowel voor mensen die zijn opgenomen en als voor hen voor 
wie dat nog niet het geval is. Een derde kanttekening betreft een bezwaar tegen de rech-
terlijke machtiging voor onbepaalde duur die voor psychogeriatrische patienten en ver-
standelijk gehandicapten kan gelden.24 
Naar aanleiding van de kritiek dat aan de rechtsbescherming van psychogeriatrische pa-
tienten en verstandelijk gehandicapten wordt getomd buigt de regering zich nogmaals 
over de regeling. Bij de memorie van antwoord worden daarom een aantal aanpassin-
gen voorgesteld die de rechtsbescherming beter moeten waarborgen. 
Uitgebreid wordt ingegaan op de vraag hoe het bezwaarcriterium, dat bij de rechterlijke 
machtiging geldt, zich verhoudt tot art. 15 GWen art. Slid 4 Evrm. In deze bepalingen is 
het recht op toegang tot de rechter vastgelegd. Aan dit vereiste wordt voldaan indien 
rechterlijke tussenkomst is verzekerd in de gevallen dat de betrokkene zich tot de rech-
ter wil wenden. Het bezwaarcriterium, dat tot dan in Nederland wordt gehanteerd in 
dit verband, is aanvaard door het Europese Hof van de Rechten van de Mens.25 Bena-
drukt wordt dat toegang tot de rechter zoals dat in art. 5 lid 4 Evrm wordt voorgehou-
den geen automatische tussenkomst van de rechter inhoudt. Toegang tot de rechter be-
tekent dat de betrokkene door de rechter moet worden gehoord, indien hij dit wenst. 
Het huidige in de Wet bopz vastgelegde criterium is ruimer: iedereen heeft toegang tot 
de rechter indien hij geen blijk geeft van de nodige bereidheid. Bij nadere bestudering is 
deze uitbreiding volgens de regering aileen zinvol ten aanzien van personen die in staat 
zijn tot communicatie. Daarom stelt de regering voor ten behoeve van psychogeriatri-
sche patienten en verstandelijk gehandicapten die worden opgenomen in een verpleeg-
inrichting of instelling voor verstandelijk gehandicaptenzorg uitsluitend een bezwaar-
criterium te hanteren. Voor patienten die zich niet verzetten tegen opneming is dan geen 
rechterlijke machtiging vereist. 
Nadrukkelijk wordt overwogen dat voor het maken van bezwaar geen vormvereiste 
geldt. 'Bepalend is slechts of de betrokkene op enigerlei wijze tot uitdrukking brengt dat 
hij bezwaar tegen de opneming en het verblijf in de inrichting heeft. Dit tot uitdrukking 
brengen kan ook op non-verbale wijze geschieden.' De indicatiecommissies hebben de 
taak 'dit bezwaar alsnog te kunnen signaleren en er op te wijzen dat een verzoek, ge-
richt op het verkrijgen van een machtiging bij de officier van justitie moet worden inge-
diend.'26 Voorts moet de lnspectie erop toezien dat in zwakzinnigeninrichtingen of ver-
pleeginrichtingen geen personen verbfijven die bezwaar maken tegen opneming, zonder 
dat daarvoor een rechterlijke machtiging is aangevraagd. 
Onderkend wordt dat patienten die geen blijk geven van de nodige bereidheid tot op-
neming maar zich daar ook niet tegen verzetten eveneens rechtsbescherming behoeven. 
Daartoe worden bij wet indicatiecommissies aangewezen- dat wil zeggen 'niet aan de 
inrichting gebonden commissies van personen die op het terrein van de maatschappelij-
ke en medische zorg voor verstandelijk zwakzinnigen onderscheidenlijk psychogeriatri-
sche patienten deskundig zijn' - die de noodzaak voor opneming voor de gbgb-groep in 





Handelingen Tweede Kamer, 21239. nr. 5, Vergaderjaar 1989-1990. 
Winterwerp, EHRM 24-10-'79, NJ 114, 1980. 
Handelingen Tweede Kamer, 21239. nr. 7, Vergaderjaar 1990-1991, p. 6. 
Handelingen Tweede Kamer, 21239. nr. 6, Vergaderjaar 1990-1991, p. 3. 
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Verder wordt ten behoeve van de opnemingsprocedure in verpleeginrichtingen en in-
stellingen voor verstandelijk gehandicaptenzorg het handhavingscriterium geintrodu-
ceerd. Het gevaar schuilt bij psychogeriatrische patienten en verstandelijk gehandicap-
ten vooral in het onvermogen van de patient zich zelf te verzorgen, waardoor hij zich 
niet buiten de inrichting kan handhaven, aldus de memorie van antwoord.2s 
Over de suggestie dat een mentor de beslissingsbevoegdheid zou kunnen krijgen inzake 
opneming in een zwakzinnigeninrichting van verstandelijk gehandicapten en eventueel 
ook van psychogeriatrische patienten in een verpleeginrichting wordt opgemerkt, dat 
de beslissingsbevoegdheid van een mentor een rechterlijk oordeel in ieder geval niet kan 
vervangen als iemand bezwaar maakt tegen opneming. Dan zou niet worden voldaan 
aan art. 5 lid 4 Evrm en art. 15 lid 2 GW. Het kabinet overweegt over de gbgb-groep: 
'Omstandigheden waaronder sprake zal zijn van beperl<ing van de f:Ysiel.<e 
vrijheid zullen zich voordoen indien met het oog op de veiligheid van de pati-
ent of van anderen zijn bewegingsvrijheid moet worden beperkt. Omdat aeze 
situaties zich ten aanzien van een deel van de populaties in zwakzinnigenin-
richtingen en verpleeginrichtingen voordoen, dient met betrekking tot de op-
neming in deze inrichtingen te worden voldaan aan het vereiste van een rege-
ling bi] of krachtens de wet, neergelegd in art. 15 eerste lid van de Grondwet, 
en artikelS, eerste lid, van het Verdrag. Artikel3, tweede tot en met vijfde lid 
(artikel58 a nieuw) [thans art. 60- LA.], legt de basis voor een zodanige rege-
ling.' 
Een verdere onderbouwing voor de nieuwe regeling is: 
- Art. 15 lid 1 GW verplicht niet tot een rechterlijk bevel tot vrijheidsbeneming; 
- In casu moet sprake zijn van een geestelijke stoornis ('the lawful detention ( ... ) of 
persons of unsound mind' art. Slid 1 Evrm onder e) 
- De beoordeling moet worden uitgevoerd door een onafhankelijk orgaan, maar dit 
hoeft geen rechter te zijn29 
- Een vrijheidsbeneming is rechtmatig als er overeenstemming met de wet is en het 
doel van de bij die wet toegestane beperkingen van de vrijheid. 
- Afgezien van noodsituaties mag de betrokkene niet van zijn vrijheid worden be-
roofd, 'unless he has been reliably shown to be of 'unsound mind' en dit betekent dat 
dit via 'objective medical expertise' moet worden vastgesteld.30 
De procedure voor de gbgb-groep in instellingen voor verstandelijk gehandicaptenzorg 
en verpleeghuizen doet volgens de regering qua rechtsbescherming niet onder voor het 
rechterlijke oordeel. Voor een andere regeling in psychiatrische ziekenhuizen is geko-
zen, omdat hier soms niet duidelijk zal zijn welk ziektebeeld voor de opneming bepa-
lend is. Dit zou tot onzekerheid leiden indien met betrekking tot de vraag of al dan niet 
een rechterlijke machtiging aangevraagd moet worden, men steeds een keuze zou moe-
ten maken of de stoornis die leidt tot opneming 'verband houdt met zwakzinnigheid of 
een psychogeriatrische aandoening, dan wel met een andere geestesstoornis'. De voor-






Zie ook Handelingen Eerste Kamer, Vergaderjaar 1992-1993, p. 3 waarin wordt uitgelegd 
dat het handhavingscriterium een toespitsing van het gevaarscriterium is. Het gevaar be-
staat hierin dat deze patienten zonder de zorg van de inrichting zouden verkommeren. 
Winterwerp, EHRM 24-10-'79, NJ 114,1980 par. 45 en 55. 
Winterwerp, EHRM 24-10-'79, NJ 114, 1980 par. 39. 
Opneming 
In de memorie van antwoord wordt erkend dat een rechterlijke machtiging voor onbe-
paalde duur te weinig rechtsbescherming biedt. Daarom wordt bij nota van wijziging de 
werking van de machtiging voor beide patientengroepen in verpleeginrichtingen en in-
stellingen voor verstandelijk gehandicaptenzorg teruggebracht tot maximaal vijf jaar. 
Daarbij wordt onder meer overwogen: 
'De verzorging, ver_pleging en behandeling in een zwakzinnigeninrichting en 
een verplee~richting is er op gericht de patient te stimuleren tot geestelijke 
en lichamehjke activiteit, opdat zijn geestestoestand zo mogelijk verbetert en 
in elk geval niet of zo min mogelijk achteruitgaat. Wij menen dat onder deze 
omstandigheden geen aanleiding bestaat voor de vrees, geuit door de leden 
van de fractie van D66, dat voor de hier bedoelde patienten een machtiging 
met een langere geldigheidsduur een ongunstige uitwerking op de behande-
ling zal hebben.'31 
Tot slot gaat de regering bij de artikelsgewijze toelichting in op de taakomschrijving van 
indicatiecommissies voor opname in een bejaardenoord of verpleeginrichting (thans het 
RIO), op basis van het Besluit indicatie-advisering bejaardenoorden en verpleeginrich-
tingen: 
'Het besluit ( ... ) bevat regels omtrent de wijze waarop ten aanzien van dege-
nen van wie wordt aangenomen dat zij op een van deze voorzieningen zijn 
aangewezen, wordt onderzocht of opneming in een dergelijke voorziening 
daadwerkelijk noodzakelijk is. Voor opname in een bejaardenoord of ver-
pleeginrichting is een daartoe strekkend advies van de indicatiecommissie 
voorwaarde. De algemene maatregel van bestuur, bedoeld in art. 3, tweede lid 
(art. 58a, tweede lid, nieuw) die overigens ook betrekking heeft op opneming 
in een zwakzinnigeninrichting, dient vanuit een andere invalshoek een verge-
lijkbaar doel. Bij die regeling wordt de procedure vastgesteld waarin op basis 
van objectieve mediscne deskundigheid wordt beoorcfeeld of iemand ten ge-
volge van een stoornis van zijn geestvermogens niet in staat is zich te handfta-
ven buiten een verpleeginrichting of zwakzinnigeninrichting of anderszins 
gevaar veroorzaakt, zodat opneming noodzakelijk is. Opneming is slechts 
mogelijk indien de coiiliirissie de noodzaak daartoe heeft vastgestefd.'32 
Daarom wordt voorgesteld deze indicatiecommissies de taken uit beide regelingen te 
laten combineren. Voor de verstandelijk gehandicaptenzorg moeten speciale indicatie-
comrnissies worden opgericht.33 
Bij het eindverslag wordt vanuit de Kamer de vraag opgeworpen welke waarborgen er 
zijn dat bijvoorbeeld bij een overduidelijke indicatie van een zwaar gedragsgestoorde 
psychogeriatrische patient die blijk geeft van bezwaar, maar waarbij het overduidelijk is 
dat betrokkene absoluut niet in staat is tot een redelijke waardering van de eigen situa-
tie, desalniettemin een rechterlijke machtiging zal worden gevraagd. Als het verzet 
wordt genegeerd, wordt niet voldaan aan art. 15 lid GWen art. 4lid 4 Evrm. Ook wil 
men weten hoe en door wie na daadwerkelijke opname wordt beoordeeld of blijk wordt 





Handelingen Tweede Kamer, 21 239. nr. 7, Vergaderjaar 1990-1991, p. 8. Het Europese Hof 
voor de Rechten van de Mens heeft in de Winterwerp-zaak geoordeeld dat een periodieke 
herbeoordeling van de noodzaak tot vrijheidsbeneming in verband met een geestesstoor-
nis moet plaatsvinden, maar dat de frequentie daarvan mag worden beperkt. Winterwerp, 
EHRM 24-10-'79, NJ 114, 1980. 
Handelingen Tweede Kamer, 21239. nr. 7, Vergaderjaar 1990-1991, p. 14. 
Kritiek op de onafhankelijkheid van deze coiiliirissies wordt geuit door Frijlink, A. en 
T.A.M. Braake, te, 1990, p. 958. 
Handelingen Tweede Kamer, 21239. nr. 8, Vergaderjaar 1990-1991, p. 3-5. 
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In de nota naar aanleiding van het eindverslag wordt gesteld dat de patient steeds 
schriftelijk op de hoogte moet worden gesteld van het feit dat hij bezwaar kan maken 
tegen opneming. Ook de indicatiecommissie zal dit moeten doen. In aile gevallen geldt 
dat bij bezwaar een rechterlijke machtiging is vereist.3s 
Tevens wordt in de Kamer de vraag gesteld waarom psychogeriatrische patienten en 
verstandelijk gehandicapten in psychiatrische ziekenhuizen niet ook langs de weg van 
de indicatiecommissie kunnen worden opgenomen. De regering meent in antwoord 
hierop dat het eenvoudige criterium, te weten de categorie waartoe de inrichting be-
hoort, niet zomaar vervangen kan worden door een criterium dat noopt tot een indeling 
in categorieen van patienten. 'Een dergelijke indeling zal aanleiding geven tot menings-
verschillen onder deskundigen en dientengevolge tot onzekerheid over de vraag of al 
dan niet een rechtelijke machtiging is vereist.'36 
In de tweede nota van wijziging wordt het systeem van aangemerkte instellingen gem-
troduceerd, vanwege de voorgenomen wijzigingen van het erkenningenstelsel van de 
AWBZ. Aangemerkt zullen worden zorginstellingen die gericht zijn open geschikt zijn 
voor de opvang van bopz-patienten. Daarmee worden geen andere instellingen bedoeld 
dan die onder de oorspronkelijke omschrijving vielen: psychogeriatrische afdelingen 
van verpleeginrichtingen, psychiatrische ziekenhuizen, psychiatrische afdelingen van 
algemene en academische ziekenhuizen en zwakzinnigeninrichtingen.37 
Ook tijdens de behandeling in de Eerste Kamer blijven vragen bestaan met betrekking 
tot het feit dat de Wet bopz van toepassing blijft in verpleeginrichtingen en instellingen 
voor verstandelijk gehandicaptenzorg. Staatssecretaris Simons van WVC betoogt in 
antwoord hierop dat men er in de kritiek ten onrechte vanuit gaat dat ten aanzien van 
degenen die ingevolge een beslissing van een indicatiecommissie zijn opgenomen, nooit 
van vrijheidsbeneming sprake zal zijn. Hij stelt dat deze patienten in verband met het 
gevaar dat zij ingevolge de stoornis van de geestvermogens veroorzaken nogal eens 
moeten worden beperkt in hun bewegingsvrijheid,38 zodat sprake zal kunnen zijn van 
vrijheidsbeneming. Door aanwijzing van de instantie die bevoegd is te beslissen over 
opneming, wordt voldaan aan art. 15lid 1 GWen art. Slid 1 Evrm. Volgens de staatsse-
cretaris is een direct bevel van de rechter in deze niet nodig. Wel dient toegang tot de 
rechter gewaarborgd te zijn. Mede vanwege het feit dat van vrijheidsbeneming sprake 
kan zijn acht hij het noodzakelijk dat de interne rechtspositieregeling van de Wet bopz 
van overeenkomstige toepassing is op patienten die door een beslissing van een indica-
tiecommissie zijn opgenomen. 
Verder geeft de staatssecretaris aan wanneer bij patienten met een bopz-indicatie inge-
val van dwangbehandeling een rechterlijke machtiging aangevraagd client te worden. 
Hij stelt dat als een zich tegen een behandeling verzettende patient er blijk van geeft het 
verblijf in de inrichting te willen beeindigen, een rechterlijke machtiging nodig is. Verzet 
hij zich echter uitsluitend tegen de dwangmiddelen, dan kan hij daartegen een klacht 







Handelingen Tweede Kamer, 21239. nr. 9, Vergaderjaar 1990-1991, p. 2. 
Handelingen Tweede Kamer, 21 239. nr. 9, Vergaderjaar 1990-1991, p. 3. 
Handelingen Eerste Kamer, Vergaderjaar 1992-1993, p. 2. 
Zie hierover ook de memorie van toelichting, Handelingen Tweede Kamer, 21 561. nr. 3, 
Vergaderjaar 1989-1990, p. 4 en de memorie van antwoord, Handelingen Tweede Kamer, 
21 239. nr. 6, Vergaderjaar 1990-1991, p. 5. 
Handelingen Tweede Kamer, 21239. nr. 20, Vergaderjaar 1991-1992, p. 4. 
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Uit een brief van de staatssecretaris van WVC en de minister van justitie, gedateerd op 
28 november 1991 blijkt dat indien een patient zich feitelijk verzet tegen een beperking 
in zijn bewegingsvrijheid in en rond het ziekenhuis, daaruit soms moet worden afgeleid 
dat de patient het verblijf in de inrichting wil beeindigen en dat dus een machtiging is 
vereist.40 Met deze brief reageren de staatssecretaris en minister op twee amendementen, 
respectievelijk van Kohnstamm en van Middelkoop, Terpstra en Vander Heijden.41 In 
beide amendementen wordt voorgesteld het gebruik van ( dwang)middelen en maatre-
gelen te beperken tot noodsituaties. Ten behoeve van dwangbehandeling wordt het dan 
noodzakelijk om een rechterlijke machtiging te vragen. De minister en staatssecretaris 
achten het echter niet wenselijk om op dit punt een onderscheid te maken tussen patien-
ten die met een rechterlijke machtiging en patienten die door middel van een indicatie 
opgenomen zijn. In de eerste plaats vragen zij zich af of dit feitelijk mogelijk is. Daar-
naast werpen zij de vraag op waarom dan bij patienten met een indicatie bij een toepas-
sing van dwangbehandeling vooraf toetsing daarvan van de rechter nodig is, terwijl bij 
patienten die door middel van een machtiging zijn opgenomen de noodzaak van een 
dwangbehandeling achteraf in een klachtenprocedure wordt getoetst. 
Om extra bescherming te bieden aan patienten die door middel van een indicatie zijn 
opgenomen, alsook aan patienten met een rechterlijke machtiging die niet in staat zijn te 
klagen tegen toepassing van ( dwang)middelen en maatregelen wordt bij de vierde nota 
van wijziging een art. 41 a (thans art. 42) voorgesteld, waarin de inspecteur de mogelijk-
heid krijgt zelfstandig een uitspraak van de rechter te verkrijgen over de noodzaak een 
behandeling toe te passen waartegen de patient zich verzet. Daartoe moet de genees-
heer-directeur bij de melding van dwangbehandeling steeds aangeven of de patient in 
staat kan worden geacht hierover een klacht in te dienen. 
6.2.2.4 Conclusie 
In het voorgaande is naar voren gekomen dat hoewel psychogeriatrische patienten in de 
oorspronkelijke opzet van de Wet bopz niet tot de doelgroep behoorden, zij uiteindelijk 
toch weloverwogen onder de werking van de wet zijn gebracht. Het gegeven dat de 
consequentie hiervan zou zijn dat de rechter een enorme toeloop van aanvragen voor 
een rechterlijke machtiging zou krijgen, leidde ertoe dat de wet nog voordat zij werd in-
gevoerd ingrijpend is aangepast. De voornaamste verandering betrof de introductie van 
de indicatieprocedure voor de gbgb-patienten; een procedure die uitsluitend van kracht 
is voor opneming in verpleeginrichtingen en instellingen voor verstandelijk gehandicap-
tenzorg. Nadrukkelijk werd in het totstandkomingsproces de mogelijkheid verworpen 
om opneming plaats te Iaten vinden via een vertegenwoordiger. Dit werd niet mogelijk 
geacht vanwege het gegeven dat ook een opneming van patienten die onder de gbgb-
categorie vallen, onder omstandigheden als vrijheidsbeneming kan worden gekwalifi-
ceerd en wei wanneer vrijheidsbeperkingen plaatsvinden. Met de nieuwe procedure 
werd een zelfde mate van rechtsbescherming beoogd als de rechterlijke machtiging. 
6.2.3 Rechterlijke machtiging 
Hiervoor werd ingegaan op de wordingsgeschiedenis. In de volgende onderdelen zul-
len de verschillende opnemingsprocedures van de Wet bopz aan de orde komen. De 
eerste die wordt behandeld is de rechterlijke machtiging (RM). De term 'rechterlijke 
machtiging' is een verzamelnaam voor verschillende machtigingsprocedures waarbij de 
40 
41 
Handelingen Tweede Kamer, 21 239. m. 24, Vergaderjaar 1991-1992, p. 5-6. 
Handelingen Tweede Kamer, 21 239. m. 22, Vergaderjaar 1991-1992 en Handelingen 
Tweede Kamer, 21239. m. 23, Vergaderjaar 1991-1992. 
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rechter oordeelt of een onvrijwillige opneming is gerndiceerd. Sinds 1 januari 2004 on-
derscheidt de wet de volgende procedures: de voorlopige machtiging (artt. 2-14) de 
voorwaardelijke machtiging (artt. 14a-14g), de machtiging tot voortgezet verblijf (artt. 
15-19), de machtiging tot voortzetting van de inbewaringstelling (artt. 27-31) en de 
machtiging op eigen verzoek (artt. 32-34). In de nabije toekomst wordt daar nog de ob-
servatiemachtiging aan toegevoegd (artt. 14h-14i). In deze paragraaf volgt een overzicht 
van de verschillende vormen. De machtiging tot voortzetting van de inbewaringstelling 
wordt in paragraaf 6.2.4 besproken. 
6.2.3.1 Voorlopige machtiging 
Een voorlopige machtiging kan worden afgegeven voor psychogeriatrische patienten 
die geen blijk geven van de nodige bereidheid tot opneming of verblijf in een psychia-
trisch ziekenhuis42 (art. 2 lid 3 sub a bopz). De geestelijke stoornis doet de betrokkene 
gevaar-43 veroorzaken: er moet dus een causaal verband zijn tussen de stoornis en het ge-
vaar. Verder dient het gevaar niet door tussenkomst van personen of instellingen buiten 
een psychiatrisch ziekenhuis te kunnen worden afgewend (art. 2lid 2 bopz). 
Bij een aanvraag voor een voorlopige machtiging teneinde psychogeriatrische patienten 
in verpleeginrichtingen op te nemen, dient in tegenstelling tot bij psychiatrische zieken-
huizen niet te worden onderzocht of de patient geen blijk geeft van de nodige bereid-
heid tot opneming, maar uitsluitend of de patient zich verzet (zie art. 3 bopz). Dit heeft 
te maken met de hierna te behandelen indicatieprocedure voor patienten die geen be-
reidheid tonen voor de opneming, maar zich daar ook niet tegen verzetten. 
De rechter heeft zich dikwijls over het criterium 'het ontbreken van de nodige bereid-
heid' uitgesproken in relatie tot vrijwillig opgenomen psychiatrische patienten die be-
paalde behandelingen of toepassingen van vrijheidsbeperking weigerden. De reden 
daarvoor is gelegen in het feit dat na de invoering van de Wet bopz a1 snel bleek dat in-
stellingen en behandelaars niet goed raad wisten met de vraag of dwangbehandeling op 





In deze context dient onder psychiatrisch ziekenhuis, uitsluitend een psychiatrisch zie-
kenhuis in enge zin te worden verstaan; dus niet de andere door de Wet bopz als psychia-
trisch ziekenhuis aangemerkte instellingen, te weten de verpleeginrichtingen en de zwak-
zinnigeninrichtingen. 
Onder gevaar verstaat de wet in de eerste plaats gevaar voor de persoon zelf, onder meer 
bestaande uit het gevaar dat betrokkene zich van het leven zal beroven of zichzelf ernstig 
lichamelijk letsel zal toebrengen; het gevaar dat betrokkene maatschappelijk te gronde 
gaat; het gevaar dat betrokkene zichzelf in ernstige mate zal verwaarlozen, en het gevaar 
dat betrokkene met hinderlijk gedrag agressie van anderen zal oproepen. In de tweede 
plaats kan het gevaar bestaan voor anderen. De wet geeft als voorbeelden het gevaar dat 
betrokkene een ander van het leven zal beroven of hem ernstig lichamelijk letsel zal toe-
brengen; het gevaar voor de psychische gezondheid van een ander en het gevaar dat be-
trokkene een ander, die aan zijn zorg is toevertrouwd, zal verwaarlozen. In de derde 
plaats kan het gevaar volgens de wet bestaan uit gevaar voor de algemene veiligheid van 
personen of goederen. Zie art. 1lid 1 sub f bopz. Verschillende auteurs hebben uitgebreid 
geschreven over het gevaarscriterium. Ik noem onder andere: Dijkers, W.J.A.M., 1999, 
Ginneken, P.P.J.N., van, 1993, Boven, J.J.A., van, 2003, Keurentjes, R.B.M., 2003. 
Dat ook rechters met deze materie worstelen blijkt uit jurisprudentie waarin de rechter een 
voorlopige machtiging toewijst ten behoeve van opneming van patienten die vanuit hun 
psychiatrische of dementiele stoornis een somatische behandeling weigeren. Zie onder 
andere Rb. Middelburg, 18-3-'03, BJ 56, 2003, Rb. Amsterdam, 13-11-'02, BJ 49, 2003, Rb'. 
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lijk niet meer geoorloofd geacht als er geen geldige juridische verblijfstitel is.45 Velen 
vragen daarom een machtiging aan voor patienten die weliswaar vrijwillig binnen de 
instelling verblijven maar weigeren om aan een behandeling mee te werken, dan wel 
zich verzetten bij de uitvoering van een behandeling.46 
De uitspraken laten zien dat rechters eveneens met de materie worstelen: de overwegin-
gen zijn weinig eenduidig. Desondanks valt het volgende op. De meest fundamentele 
uitspraken, waarbij de rechter een machtiging wegens dwangbehandeling afwijst, zijn 
vooral de oudere. De afwijzing gebeurt hier omdat de rechter de reden voor aanvraag in 
strijd acht met de bedoeling van de Wet bopz. De rechter wordt immers uitsluitend ge-
vraagd zich over dwangopneming uit te spreken. De laatste drie jaren is deze categorie 
uitspraken niet meer aangetroffen.47 
Bij een aantal zaken waarin een vordering voor een rechterlijke machtiging teneinde 
dwangbehandeling mogelijk te maken wordt toegewezen, overweegt de rechter dater 
een grond is voor toewijzing omdat er naast de weigering voor de behandeling steeds 
bijkomende omstandigheden zijn. Ook de Hoge Raad keurt deze zienswijze niet a£.48 
In enkele uitspraken wordt wel uitsluitend vanwege het feit dat een behandeling door 
de patient afgewezen een machtiging verleend. Hierbij overweegt de rechter echter uit-
drukkelijk dat de uitspraak geen oordeel bevat over de vraag of de dwangbehandeling 
zelf geoorloofd is. Ook deze uitleg lijkt niet door de Hoge Raad te worden afgewezen.49 
Een vierde categorie is de reeks uitspraken waarin een zogeheten dubbele toetsing 
wordt uitgevoerd. Voor deze toetsing werd de suggestie aan de hand gedaan door T.P. 
Widdershoven, in een noot bij een vonnis van de rechtbank Zutphen. Deze houdt in dat 
ten behoeve van een rechterlijke machtiging die wordt aangevraagd om dwangbehan-






Amsterdam, 23-1-'03, BJ 50, 2003 met noot van J.C.J. Dute, Rb. Amsterdam, 13-2-'01, BJ 39, 
2001 met noot van J.K.M. Gevers en Rb. 's-Hertogenbosch, 11-9-'00, BJ 29, 2001 met noot 
van R de Roode. De Roode is van mening dat eventueel noodzakelijke maatregelen als 
fixatie in het kader van art. 7:465 lid 6 BW niet toelaatbaar zijn, en vindt dat dwangtoepas-
sing beter in het kader van de Wet bopz kan plaatsvinden, ook al is dit enigszins oneigen-
lijk Gevers vindt dat de Wet bopz pas moet worden ingezet, als art. 7:465 lid 6 BW niet 
kan worden aangewend. Hij vindt bovendien dat de Wgbo niet per se rninder waarborgen 
biedt dan de Wet bopz. Dute is het hiermee eens, en is daarenboven de mening toegedaan 
dat de Wet bopz niet bedoeld is voor het afdwingen van somatische behandelingen en 
daarvoor ook niet gebruikt client te worden. Ook vindt hij dat art. 7:465 lid 6 BW voldoen-
de grondslag biedt om, binnen zekere grenzen, fysieke dwang toe te passen. 
De Wet bopz opent niet automatisch de mogelijkheid tot dwangbehandeling na vrijwillige 
opneming. Daartoe moeten speciale gronden aanwezig zijn. Artt. 38 en 39 bopz die 
dwangbehandeling mogelijk maken, zijn ingevoerd ter bescherming van de rechtspositie 
van onvrijwillig opgenomen patienten. Deze bepalingen worden echter ook vaak aange-
voerd om te betogen dat dwangbehandeling buiten de context van de onvrijwillige opne-
ming niet mogelijk is. Zie hierover uitgebreider hoofdstuk 7. 
Boven, J.J.A., van, 2003, p. 19 noemt dit zelfs een van de vijf gronden op basis waarvan een 
voorlopige machtiging kan worden aangevraagd. 
Zie Rb. Middelburg, 5-9-'94, TvGr 2, 1995, HR, 18-11-'94, NJ 212, 1995, Rb. Alkmaar, 10-2-
'98, kBJ 43, 1998, Rb. Zwolle, 15-6-'99, kBJ 17, 2000,2000. Zie ook Roode, RP., de, 1996. 
HR, 18-11-'94, NJ 212, 1995, Rb. Roermond, 24-11-'99, kBJ 13, 2000, HR, 2-3-'01, BJ 19, 2001, 
HR, 2-11-'01, BJ 1, 2002, Rb. Amsterdam, 22-7-02, BJ 4, 2003. 
Rb. 's-Hertogenbosch, 13-1-'98, kBJ 16, 1998, HR, 6-2-'98, kBJ 2, 1998, HR, 6-2-'98, NJ 302, 
1998, HR, 2-11-'01, BJ 1, 2002. 
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2 bopz, maar ook aan 'ernstig gevaar' in art. 38 lid 5 bopz. Er wordt dan steeds geconsta-
teerd dat de nodige bereidheid ontbreekt en dat sprake is van ernstig gevaar.so 
Een psychogeriatrische patient verblijft vrijwillig in een verpleeghuis. Hij 
maakt a£ en toe bezwaar tegen toediening van medicatie, maar verzet zich in 
het geheel niet tegen zijn verblijf in het verpleegtehuis. De officier van justitie 
client een verzoeK: in tot het verlenen van een voorlopige machtiging tot het 
doen voortduren van het verblijf in de verpleeginrichting. De vordering wordt 
afgewezen. De advocaat van betrokkene voert aan dat in dit geval ook op 
grond van art. 60 bopz of de Wgbo kan worden overgegaan tot dwangbehan-
deling. Deze minder ingrijpencfe mogelijkheden zouden volgens haar een te 
prefereren alternatief bieden. De rechtbank stelt dat vooralsnog onvoldoende 
duidelijk is dat ingrijpen op grond van indicatiestellin~ (art. 60 bopz) is over-
wogen, hetgeen door de psychiater die de geneeskundtge verklaring heeft op-
gesteld wordt bevestigd.l3ovendien deelt de advocaat de rechtbank nog mede 
dat naar haar oordeel ook nog mogelijkheden zijn tot dwangmedicatie op 
grond van de W gbo, nu betrokkene veelal wel medica tie toestaat en wellicnt 
ook wil instemmen met toepassing van dwangmedicatie. De rechtbank komt 
tot het oordeel dat vooralsnog onvoldoende aannemelijk is dat dwangmedica-
tie op grond van art. 60 bopz of de Wgbo niet mogelijk is. 'Nude rechtbank 
met de raadsvrouw van oordeel is dat dit in beginsel minder ingrijpende 
voorzienin~en zijn dan een rechterlijke machtiging wordt de vordering 
afgewezen. 51 
Bovenstaande uitspraak is een van de weinige waarbij de aanvraag voor een machtiging 
ten behoeve van het toepassen van dwangbehandeling een psychogeriatrische patient 
betrof. De uitspraak is niet helemaal correct. In paragraaf 6.2.2.3 werd reeds uiteengezet 
dat in de huidige Wet bopz de rechter met betrekking tot een verzoek tot opneming 
door middel van een voorlopige machtiging in een bopz-aangemerkt verpleeghuis of 
verzorgingshuis niet dient te onderzoeken of de nodige bereidheid ontbreekt, maar of 
een patient zich verzet tegen opneming (zie art. 3 bopz). Omdat in casu geen verzet 
aanwezig was, had op die grond de machtiging moeten worden afgewezen. 
Dat slechts zelden verzoeken om een machtiging teneinde dwangbehandeling toe te 
kunnen passen bij een psychogeriatrische patient aan de rechter zijn voorgelegd, is 
waarschijnlijk mede het gevolg van het feit dat verzet zich bij deze groep zo moeilijk laat 
bepalen.52 
Vermeldenswaard is tot slot dat een voorlopige machtiging ook moet worden aange-
vraagd als de patient een wettelijke vertegenwoordiger (curator of mentor) heeft die het 
niet eens is met de opneming (art. 2lid 3 sub b bopz). Blankman is van mening dat deze 
bepaling uitsluitend zou moeten gelden voor wilsonbekwame patienten. Het gevolg is 
immers dat indien de rechter de machtiging verleent, het zwaardere regime van de Wet 
bopz geldt voor de wilsbekwame patient die vrijwillig wilde worden opgenomen. 
Blankrnan constateert een duidelijke spanning met het proportionaliteitsbeginsel: aan de 





Rb. 's-Hertogenbosch, 6-10-'99, kBJ 30, 2000, Rb. Roermond, 24-11-'99, kBJ 13, 2000, Rb. 
Zutphen, 29-2-'00, kBJ 37, 2000, HR., 2-11-'01, BJ 1, 2002. De Hoge Raad heeft zich nooit over 
de dubbele toetsing uitgelaten en zal dat naar verwachting ook niet meer doen, nu demo-
gelijkheid voor een voorwaardelijke machtiging bestaat en bovendien ook 'ernstig' uit art. 
38 lid 5 bopz is geschrapt. Aldus ook de conclusie van Advocaat-Generaal Langemeijer bij 
HR, 6-12-'02, BJ 1, 2003. 
Rb. Amsterdam, 24-8-'00, BJ 6, 2001. 
Zie hierover par. 6.5 en ook hoofdstuk 7. 
Opneming 
aan de eigen keuze van de betrokkene en door de machtiging wordt een mogelijkheid 
tot dwangbehandeling gegeven.s3 
Procedure 
De procedure voor een voorlopige machtiging teneinde een persoon onvrijwillig op te 
nemen verloopt als volgt. De officier van justitie (OvJ) moet een verzoek indienen bij de 
rechtbank. Hij kan dit ambtshalve doen (art. 6lid 2 bopz) of op basis van een schriftelijk 
verzoek van degenen die staan vermeld in art. 4 bopz.54 Bij het verzoek client in ieder 
geval een recente verklaring van een psychiater te zijn gevoegd die niet bij de behande-
ling betrokken is. In het Besluit administratieve bepalingen en de Regeling vaststelling 
modellen bopz worden nadere eisen gesteld aan zowel het verzoek aan de OvJ als de 
geneeskundige verklaring.55 
De OvJ kan een verzoek van de in art. 4 genoemde personen naast zich neerleggen als 
hij het verzoek kennelijk ongegrond acht. Dit kan hij eveneens indien minder dan een 
jaar verstreken is sinds een vorig verzoek tot het verlenen van een voorlopige machti-
ging dat op dezelfde persoon betrekking had, is afgewezen en het nieuwe verzoek geen 
blijk geeft van nieuwe feiten. Verder kan de OvJ ook ambtshalve een verzoek voor een 
machtiging indienen bij de rechter. 
Ook ten behoeve van iemand die reeds in een psychiatrisch ziekenhuis verblijft kan een 
verzoek tot het afgeven van een machtiging worden ingediend (art. 2 lid 1 en lid 4 
bopz). Een machtiging is dan vereist als iemand zijn vrijwillig verblijf wil beeindigen, de 
persoon verder gevaar veroorzaakt en dit niet op een andere wijze kan worden afge-
wend. De geneeskundige verklaring kan in dat geval worden opgesteld door de genees-
heer-directeur van de ins telling, als hij niet bij de behandeling betrokken was. W anneer 
dit wel het geval was moet uit de verklaring blijken dat hij de betrokkene kort daarop 
heeft laten onderzoeken door een psychiater die niet bij de behandeling betrokken was. 
De rechter moet zo spoedig mogelijk uitspraak doen. Indien het verzoek een patient be-
treft die binnen een instelling verblijft, dient de uitspraak binnen drie weken te worden 
gedaan. (art. 9 bopz). De beschikking van de rechter is bij voorraad uitvoerbaar, maar 
kan niet meer ten uitvoer worden gelegd als twee weken na de dagtekening verlopen 
zijn (art. 10 lid 1 bopz). 
Om te voorkomen dat nadien de hele procedure opnieuw moet worden opgestart kan 
de OvJ een bevel tot opneming geven van een patient die een voorlopige machtiging 
heeft gekregen aan een psychiatrisch ziekenhuis in enge zin. Hij client daartoe eerst te 
overleggen met de inspecteur en bovendien de geneesheer-directeur te horen (lid 2). De 
mogelijkheid om instellingen tot opneming te verplichten geldt dus niet voor aange-
merkte verpleeginrichtingen en zwakzinnigeninrichtingen (zie art. 10 lid 2 bopz). De re-
den voor deze uitzondering is dat men wilde voorkomen dat de wachtlijsten doorkruist 
worden door middel van bezwaar tegen opneming.56 
Tegen de beschikking van de rechter kan niet in beroep worden gegaan (zie art. 9 lid 5 






Blankman, K., 2003, p. 63-64. 
Dit zijn de echtgenoot, de met ouderlijk gezag beklede ouders, en elke andere meerderja-
rige bloedverwant in de rechte lijn en in de zijlijn tot in de tweede graad, of de voogd, cu-
rator, of mentor van de betrokkene. 
Besluit rechtspositieregelen bopz, 2003, Besluit administratieve bepalingen bopz, 1993. Een 
jaar na inwerkingtreding had de Hoge Raad al een indrukwekkend aantal arresten gewe-
zen inzake de geneeskundige verklaring. Zie voor een overzicht Verduyn, C.J., 1995. 
Zie ook Handelingen Tweede Kamer, 21239. nr. 7, Vergaderjaar 1990-1991. 
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6.2.3.2 Voorwaardelijke machtiging 
De sinds 1 januari 2004 ingevoerde voorwaardelijke machtiging is een maatregel die het 
mogelijk maakt, dat op een patient die niet in een psychiatrisch ziekenhuis verblijft 
drang wordt uitgeoefend om een behandeling te ondergaan.57 Aan de behandeling kun-
nen voorwaarden worden gesteld. Daamaast kunnen ook andere voorwaarden worden 
opgelegd, mits die de vrijheid van godsdienst of levensovertuiging dan wei de staat-
kundige vrijheid niet beperken (art. 14a lid 7 bopz). De aanvraag hiertoe wordt even-
eens door de officier van justitie gedaan (art. 14a lid 1 bopz). 
Een voorwaardelijke machtiging kan uitsluitend worden verleend als de stoomis van de 
geestvermogens betrokkene gevaar doet veroorzaken en het gevaar slechts door het stel-
len van voorwaarden buiten een psychiatrisch ziekenhuis kan worden afgewend (art. 
14a lid 2 bopz). De voorwaarden worden door de rechter gesteld. Daamaast kan de 
rechter de OvJ de suggestie doen om in plaats van een voorlopige machtiging een ande-
re maatregel te verzoeken (art. Sa bopz).58 
De patient wordt niet direct gedwongen om zich te laten behandelen, maar indien hij 
zich niet aan de gestelde voorwaarden houdt kan de geneesheer-directeur besluiten dat 
de patient alsnog dient te worden opgenomen in het psychiatrisch ziekenhuis (art. 14d 
bopz). De opneming geschiedt vervolgens voor ten hoogste de termijn waarvoor de 
voorwaardelijke machtiging is afgegeven.59 De uitvoering van het behandelingsplan is 
een geneeskundige behandeling, waarop Boek 7, titel 7, afdeling 5 van het Burgerlijk 
Wetboek (Wgbo) van toepassing is, voor zover daarvan bij de Wet bopz niet is afgewe-
ken. Tussenkomst van de rechter is daarom niet nodig om het behandelingsplan te wij-
zigen.60 
Volgens de memorie van toelichting kan de voorwaardelijke machtiging een oplossing 
bieden voor patienten met stoornissen waarvoor adequate behandelmethoden bestaan 
die ambulant kunnen worden toegepast. Voorbeelden die worden genoemd zijn perso-
nen die lijden aan psychiatrische stoornissen als psychoses, bipolaire stoornissen of 
stoornissen in impulsregulatie.61 
De regeling geldt uitsluitend voor psychiatrische ziekenhuizen in enge zin. Verpleeg-
huizen en instellingen voor verstandelijk gehandicaptenzorg zijn ervan uitgesloten. Psy-
chogeriatrische patienten en verstandelijk gehandicapten kunnen zich buiten de instel-
ling niet staande houden en voor hen heeft de voorwaardelijke machtiging derhalve 
geen toegevoegde waarde.62 Voor psychogeriatrische patienten zal de regeling van de 
voorwaardelijke machtiging daarom slechts marginale betekenis hebben: uitsluitend in-
dien een opneming in een algemeen psychiatrisch ziekenhuis of een psychiatrische afde-








Dijkers, W.J.A.M., 2004, De wettelijke regeling zeer in het kort, p. 9. Dijkers verbaast zich 
in zijn dissertatie (2003, p. 77) dat de keuze voor een machtigingsprocedure niet nader is 
toegelicht, omdat deze machtiging primair behandeling beoogt. Dit is niet in lijn met de 
andere maatregelen die opneming bewerkstelligen en waar (dwang)behandeling uitslui-
tend achteraf getoetst wordt. 
Deze bepaling is in de Wet bopz terechtgekomen omdat men in de Tweede Kamer vond 
dat de rechter niet ambtshalve een andere maatregel mocht toewijzen. Terecht stelt Keu-
rentjes dat deze bepaling onnodig omslachtig is. Zie Keurentjes, R.B.M., 2002, p. 529. 
De terrnijn voor een voorwaardelijke machtiging bedraagt maximaal zes maanden waarna 
deze steeds voor hoogstens een jaar verlengd kan worden (art. 14c lid 1 en 2 bopz). 
Handelingen Tweede Kamer, 27 289. m. 3, Vergaderjaar 1999-2000, p. 7. 
Handelingen Tweede Kamer, 27 289. m. 3, Vergaderjaar 1999-2000, p. 5. 
Zie ook Dijkers, W.J.A.M., 2004, p. aantekening 1.3 bij art. 14a bopz p. 15. 
Opneming 
van een voorwaardelijke machtiging in theorie voor kunnen doen. 63 Dijkers wijst er bo-
vendien op dat de regeling wilsbekwaamheid van de patient veronderstelt (zie ook art. 
14a lid 5 bopz): hij moet instemmen met het behandelingsplan en de gestelde voorwaar-
den. Psychogeriatrische patienten kunnen veelal te dien aanzien geen redelijke belan-
genafweging meer maken. 64 
6.2.3.3 Observatiemachtiging 
Wel aangenomen door de Tweede en Eerste Kamer, maar nag niet in werking getreden 
is de zogeheten observatiemachtiging (artt 14h-14i bopz). Deze regeling is bedoeld om 
mensen op te nemen van wie het ernstige vermoeden bestaat dat ze lijden aan een gees-
telijke stoornis en die stoornis gevaar voor zichzelf doet veroorzaken. Met de observatie-
regeling beoogt men vooral een vangnet te hebben voor mensen zonder ziekte-inzicht 
die dreigen te verloederen, ook wel de verkommerden en verloederden genoemd. 
Het doel van de observatiemachtiging is te onderzoeken of een geestesstoornis aanwe-
zig is en of die stoornis gevaar voor de betrokkene zelf doet veroorzaken (art. 14h lid 2 
bopz). 65 Volgens Van Boven gaat het hier om vragen die vaak niet in een ambulante si-
tuatie zijn te beantwoorden.66 
De observatiemachtiging kan worden verleend door de rechter op verzoek van de OvJ. 
De bepalingen van de voorlopige machtiging met betrekking tot dit verzoek zijn van 
overeenkomstige toepassing (art. 14h lid 4 bopz). 
In tegenstelling tot de voorwaardelijke machtiging geldt de observatiemachtiging voor 
alle bopz-aangemerkte instellingen en kan derhalve in de toekomst oak relevant blijken 
voor mensen van wie het vermoeden bestaat dat ze aan een psychogeriatrische aandoe-
ning lijden.67 
Een observatiemachtiging kan voor maximaal drie weken worden afgegeven. Geduren-
de die tijd moet blijken of de aanvraag voor een andere machtiging (voorlopig of voor-
waardelijk) nodig is en door de OvJ worden aangevraagd (art. 14i bopz). Als er een 






Aldus ook Handelingen Tweede Kamer, 27 289. nr. 3, Vergaderjaar 1999-2000, p. 5. Onjuist 
is de conclusie van Keurentjes, R.B.M., 2003, p. 49 die stelt dat de mogelijkheid van een 
voorwaardelijke machtiging voor psychogeriatrische patienten en verstandelijk gehandi-
capten in het geheel niet is weggelegd. 
Dijkers, W.J.A.M., 2004, p. aantekening 1.3 bij art. 14a bopz p. 15. 
Een vermoeden van gevaar voor anderen is dus geen grond voor een observatiemachti-
ging. Keurentjes, R.B.M., 2003, p. 82 stelt dat het begrip gevaar voor zichzelf gemakkelijk 
ruimer te interpreteren is, omdat gesteld kan worden dat wanneer betrokkene veel maat-
schappelijke onrust teweeg kan brengen dit zich gemakkelijk tegen hem kan keren. Daar-
mee kan het toepassingsgebied ruimer geinterpreteerd worden dan door de opstellers is 
beoogd. 
Boven, J.J.A., van, 2003, p. 78. 
De Keijzer (1994, p. 699-701) noemt een dilemma bij de opnemingsprocedure via art. 60 
bopz dat niet altijd duidelijk is in hoeverre iemand een psychogeriatrische patient is en 
stelt dat dan nog geen sprake is van een mogelijke verpleeghuisopname. Hij schetst daar-
bij het voorbeeld van een alleenwonende slecht lopende vrouw met lichte diabetes, bij wie 
vrij plotseling gedragsverandering optreedt en die zichzelf ernstig verwaarloost. Voor 
dergelijke situaties zou een observatiemachtiging uitkomst kunnen bieden. In het gegeven 
voorbeeld werd door middel van onderzoek vastgesteld dat de vrouw een behandelbare 
vorm van een dementiesyndroom had. Opneming was niet aan de orde omdat via wijk-
verpleging en gezinszorg adequate zorg kon worden geboden. 
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van drie weken is verstreken, terwijl de rechter nog niet tot een uitspraak is gekomen, 
kan het gedwongen verblijf van de betrokkene met ten hoogste twee weken worden ver-
lengd (art. 14i bopz). Twee weken is ook de maximale termijn waarbinnen een rechter 
een uitspraak op het verzoek om een aansluitende machtiging moet doen. 
De opvatting heerst dat tijdens het verblijf op basis van een observatiemachtiging geen 
dwangbehandeling mag worden toegepast. De artikelen 38 en 39 bopz zijn ook niet van 
overeenkomstige toepassing verklaard op deze machtiging. Het idee is dat ingeval van 
een noodzaak tot dwangbehandeling een inbewaringstelling moet worden aangevraagd 
(zie ook art. 14h lid 5 bopz).68 De vraag rijst echter wat de verhouding is met de Wgbo, 
die mede van toepassing wordt geacht als iemand met een observatiemachtiging wordt 
opgenomen.69 Ook die wet kent immers een dwangbehandelingsregeling (art. 7:465lid 6 
BW). Het verdient daarom aanbeveling dat de wetgever een verbod voor dwangbehan-
deling tijdens de observatieperiode expliciet vastlegt teneinde rnisverstanden te voor-
komen. 
Op de valreep is gebleken dat de mogelijkheid om een patient op een gesloten afdeling 
onder te brengen ontbrak. Dit onderdeel werd zo essentieel geacht dat om deze reden 
de regeling nog niet in werking is getreden.70 
6.2.3.4 Machtiging tot voortgezet verblijf 
De machtiging tot voortgezet verblijf geeft de mogelijkheid om het verblijf van een pati-
ent na afloop van de terrnijn van de voorlopige machtiging te laten voortduren. Ook dit 
verzoek wordt door de OvJ ingediend. Deze machtiging heeft een geldigheidsduur van 
maximaal een jaar (art. 17lid 3 bopz). Heeft het onvrijwillige verblijf zonder onderbre-
king tenminste vijf jaren geduurd, dan kan de rechter een machtiging tot voortgezet 
verblijf van ten hoogste twee jaren verlenen (art. 19 bopz). Een machtiging tot voortge-
zet verblijf in een verpleeginrichting kan bij de eerste aanvraag reeds voor vijf jaren 
worden verleend, als te verwachten valt dat de omstandigheden die hebben geleid tot 
het verlenen van de voorlopige machtiging niet zullen wijzigen (art. 17lid 4 bopz). Ten 
aanzien van de geneeskundige verklaring gelden nagenoeg dezelfde eisen als bij de 
aanvraag voor een voorlopige machtiging met betrekking tot een persoon die reeds bin-
nen een instelling verblijft. Een bijkomende voorwaarde is dat een afschrift van het be-
handelingsplan moet worden overlegd (art. 16lid 4 bopz). 
6.2.3.5 Rechterlijke machtiging op eigen verzoek 
Tenslotte kent de wet de rechterlijke machtiging op eigen verzoek (artt. 32-34 bopz). De-
ze kan de rechter op verzoek van de OvJ verlenen voor een persoon met een geestelijke 
stoornis, die bereid is in een psychiatrisch ziekenhuis opgenomen te worden of daarin te 
verblijven. De machtiging is dan bedoeld om het verblijf te laten voortduren, ook al 
komt tijdens het verblijf de bereidheid daartoe te ontbreken. De betrokkene moet daar-
toe een verzoek indienen bij de officier van justitie. Het verzoek kan in naam van be-
trokkene ook worden gedaan door zijn ouders, als deze minderjarig is, of indien de be-
trokkene meerderjarig is en een curator of een mentor heeft, door diens wettelijke verte-
genwoordiger, maar uitsluitend indien de betrokkene daarmee instemt. De machtiging 





Boven, J.J.A., van, 2003, p. 81-82. 
Handelingen Tweede Kamer, 27 289. nr. 31. Wijziging art. 38 lid 5 bopz. Amendement van 
der Hoek c.s., Vergaderjaar 2001-2002, p. 4. 
Zie ook Dijkers, W.J.A.M. en T.P.J.C. Widdershoven, 2004, p. 12. 
Opneming 
De machtiging kan slechts worden verleend als de betrokkene gevaar veroorzaakt en 
het gevaar niet buiten een instelling kan worden afgewend. Voor de psychogeriatrie 
heeft deze machtiging slechts een geringe betekenis, omdat ook deze machtiging het 
vermogen tot een redelijke belangenafweging veronderstelt.71 
6.2.4 Inbewaringstelling en machtiging tot voortzetting van de inbewaringstelling 
In sommige gevallen kan een gevaarssituatie dermate dreigend zijn dat een procedure 
tot de aanvraag van een voorlopige of voorwaardelijke machtiging niet kan worden af-
gewacht. Voor deze situatie kent de Wet bopz een spoedprocedure waarbij de burge-
meester een inbewaringstelling van een persoon kan gelasten. De wet vereist dat het ge-
vaar onmiddellijk dreigend is (art. 20 lid 2 sub a en sub c). Verder moet het gevaar niet 
op een minder ingrijpende manier kunnen worden afgewend. Het bestaan van de gees-
telijke stoomis hoeft niet vast te staan: een emstig vermoeden is voldoende (art. 20 lid 2 
subb bopz). 
Ook bij de aanvraag voor een inbewaringstelling rnoet een geneeskundige verklaring 
worden overlegd. In tegenstelling tot bij de voorlopige machtiging hoeft de arts die deze 
verklaring opstelt geen psychiater te zijn, al verdient dit wel de voorkeur. Daamaast is 
het mogelijk dat de verklaring wordt opgesteld door de behandelend arts, maar aileen 
als dit niet anders kan (zie art. 21 bopz). De wet vermeldt in art. 24 expliciet dat een psy-
chiatrisch ziekenhuis ten gevolge van de beschikking van de burgemeester een opna-
meplicht heeft. Heeft na 24 uur nog geen opneming plaatsgevonden, dan kan de bur-
gemeester hiertoe een bevel geven. Daartoe moet hij eerst overleggen met de inspecteur 
van gezondheidszorg (art. 24 bopz). In tegenstelling tot bij de voorlopige machtiging 
strekt het bevel tot opneming op grond van een inbewaringstelling zich wel uit tot ver-
pleeginrichtingen en instellingen voor verstandelijk gehandicaptenzorg. 
De burgemeester moet onverwijld de inspecteur en de OvJ over de afgifte van de inbe-
waringstelling inlichten (art. 25 lid 1 bopz). Bovendien moet hij hun uiterlijk de eerst-
volgende werkdag een aangetekend afschrift van de beschikking zenden (lid 2). Zo mo-
gelijk stelt hij bij de opneming ook de echtgenoot, de wettelijke vertegenwoordiger en 
de naaste farnilie op de hoogte (art. 26 bopz). 
De Officier van Justitie rnoet na ontvangst van het afschrift van de beschikking beslissen 
of het gevaar zich ten aanzien van de in bewaring gestelde persoon als bedoeld in art. 20 
lid 2 voordoet. Is dit volgens hem het geval dan moet hij uiterlijk de eerstvolgende 
werkdag een verzoek tot het verlenen van een rnachtiging tot voortzetting van de inbe-
waringstelling indienen bij de rechtbank (art. 27 lid 1 bopz). Van het verzoek moet hij 
een schriftelijke mededeling doen aan de geneesheer-directeur van het psychiatrisch 
ziekenhuis waarin de betrokkene verblijft. Aan de rechter rnoeten naast het verzoek-
schrift, de beschikking van de burgemeester en de geneeskundige verklaring die op ba-
sis van art. 21 is opgesteld worden overlegd.72 De rechter dient binnen drie werkdagen 
na ontvangst van het verzoek een beslissing te nemen (art. 29 lid 3) en kan een machti-
71 
72 
In 2002 werd dan ook geen enkele machtiging op eigen verzoek afgegeven voor psychoge-
riatrische patienten, blijkt uit Inspectie voor de Gezondheidszorg, Bopzis-3 info 2002/4, 
2003, p. 11. In de gegevens voor 2003 wordt helaas in de rapportage geen onderscheid 
meer gemaakt tussen de verschillende vorrnen van rechterlijke machtigingen, zodat niet 
meer is na te gaan welke zijn afgegeven. Inspectie voor de Gezondheidszorg, Bopzis-3 info 
2003/4, 2004. 
Volgens Dijkers, W.J.A.M., 2003, p. 101-102 zou de rechter ten gevolge van een uitspraak 
van het Europese Hof zijn beslissing niet mogen gronden op een verklaring die niet door 
een psychiater is opgemaakt en dient een nieuwe verklaring door een psychiater te wor-
den opgesteld. Zie ook EHRM, 5-10-'00, BJ 36, 2001. 
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ging afgeven voor de duur van ma:ximaal drie weken (art. 30). Ook tegen deze beschik-
king van de rechter staat geen gewoon rechtsmiddel open (art. 29lid 5). 
Is het noodzakelijk dat de betrokkene langer in het psychiatrisch ziekenhuis verblijft 
dan dient een voorlopige machtiging te worden aangevraagd. Ook kan de machtiging 
tot voorzetting van de inbewaringstelling worden gevolgd door een voorwaardelijke 
machtiging (art. 31 bopz).73 
6.2.5 Art. 60 bopz-indicatie 
Voor psychogeriatrische patienten en verstandelijk gehandicapten die geen blijk geven 
van de nodige bereidheid ten aanzien van opneming in een daartoe aangemerkte ver-
pleeginrichting74 of instelling voor verstandelijk gehandicaptenzorg_ maar daar evenmin 
verzet tegen uiten, kan opneming worden bewerkstelligd door middel van een indica-
tieprocedure. In deze mogelijkheid voorziet art. 60 bopz. Voor psychogeriatrische pati-
enten die onder deze categorie vallen is een opneming uitsluitend mogelijk als een spe-
ciaal daartoe aangewezen commissie dit noodzakelijk vindt (art. 60 lid 1). 
De Advocaten-Generaal Asser en Langemeijer zijn van mening dat ten behoeve van pa-
tienten die vrijwillig in een psychiatrisch ziekenhuis in enge zin verblijven, maar niet 
meer wilsbekwaam kunnen worden beschouwd ten aanzien van hun verblijf, een voor-
lopige machtiging dient te worden aangevraagd. Dit volgt volgens hen uit de formule-
ring van art. 2 lid 3. Asser benadrukt dat lid 4, dat verzet regelt tegen verder verblijf, 
niet ge"isoleerd moet worden gezien van lid 3 en dat telkens een machtiging nodig is als 
niet meer van vrijwilligheid kan worden gesproken.75 lndien de zienswijze van de Ad-
vocaten-Generaal juist is - de Hoge Raad zelf heeft zich er nooit over uitgelaten - zou 
ten behoeve van vrijwillig in verpleeginrichtingen opgenomen psychogeriatrische pati-
enten die niet wilsbekwaam zijn ten aanzien van hun verblijf maar daar ook geen verzet 
tegen uiten, analoog aan deze redenering een art. 60-indicatie dienen te worden aange-
vraagd. 
De indicatiecommissie moet volgens art. 60 lid 3 bopz onafhankelijk van de verpleegin-
richting zijn. Het Zorgindicatiebesluit (Zib )76 dat mede op deze bepaling is gebaseerd, 
wijst daartoe Regionale lndicatieorganen (RIO's) aan (art .. 3 Zib juncto art. 9a AWBZ). 
Ook art. 9a A WBZ, een van de bepalingen uit de andere wet waar dit besluit op geba-
seerd is, geeft aan dat de commissie onafhankelijk dient te zijn. Burgemeester en wet-
houders van een gemeente voorzien in een indicatiecommissie. Ten aanzien van de sa-
menstelling vermeldt het Zorgindicatiebesluit dat het orgaan bestaat uit tenminste vijf 
leden en dat de in het werkgebied van het indicatieorgaan werkzame :patienten- en con-
sumentenorganisaties in de gelegenheid worden gesteld tenminste een persoon aan te 
wijzen als lid van het orgaan (art. 4). Het Besluit onderstreept voorts dat het onderzoek 
dat ten behoeve van een indicatiebesluit dient te worden verricht, uitgevoerd moet 







Dit laatste kan uiteraard uitsluitend in een psychiatrisch ziekenhuis in enge zin. 
Dit kan een (afdeling van) een verpleeghuis of een afdeling van een verzorgingshuis zijn. 
HR, 18-11-'94, NJ 212, 1995, HR, 6-12-'02, BJ 1, Een andere mening is Dijkers toegedaan. Hij 
stelt dat een verblijf dat vrijwillig begonnen is dat karakter behoudt totdat blijkt dat be-
trokkene anders wil, althans zich verzet tegen voortzetting van het verblijf. Dijkers, 
W.J.A.M., 1999, aant. 2.3. 
Zorgindicatiebesluit, 1997. 
Opneming 
Een noodzaak tot opneming is aanwezig indien de betrokkene zich ten gevolge van de 
stoornis van de geestvermogens niet buiten de inrichting kan handhaven (art. 60 lid 4 
bopz). Hiermee wordt in dit verband bedoeld 'het onvermogen van de patient zich zelf 
te verzorgen, waardoor hij zich niet buiten de inrichting kan handhaven'. Evenals bij de 
rechterlijke machtiging wordt ook in art. 60 de opdracht gegeven om na te gaan of er 
een causaal verband is tussen de stoornis en de noodzaak tot opneming. Het is mogelijk 
dat er een noodzaak is, maar geen causaal verband met de stoornis. In dat geval dient 
geen opneming plaats te vinden in een bopz-aangemerkte instelling, zo is de redenering. 
Wel is dan plaatsing in een andere voorziening mogelijk, maar daar ziet de Wet bopz 
niet op toe. 
De formulering van art. 60 bopz (en ook die van art. 17 Zib) lijkt de indicatiecommissie 
net als de rechter een beoordelingsruimte te geven bij de vaststelling of een patient be-
reidheid tot opneming toont. Art. 60 spreekt immers net als art. 2 bopz van 'de nodige 
bereidheid'. Van Ginneken stelt hierover, evenals Laurs en van Dijke, en ook Dijkers, 
dat wilsbekwaarnheid is vereist ten aanzien van het tonen van de nodige bereidheid.77 
Laurs en Van Dijke betogen dat de neiging om psychogeriatrische patienten bij voorbaat 
reeds wilsonbekwaam te beschouwen geen recht doet aan de nog mogelijke aanwezige 
vermogens tot oordeelsvermogen en zelfbepaling.78 Ik zou daar tegenover willen stellen 
dat er te gemakkelijk van uitgaan dat iemand wel in staat is om in te stemmen met op-
neming evenmin waarborgt dat iemand voldoende rechtsbescherming krijgt. De beslis-
sing heeft immers gevolgen voor het van toepassing zijnde wettelijke regime. Daarom 
zou een indicatieorgaan altijd zorgvuldig dienen na te gaan of een psychogeriatrische 
patient of verstandelijk gehandicapte in staat is om ter zake een redelijke belangenafwe-
ging te maken.79 
Is bij het nagaan of sprake is van de nodige bereidheid ruimte voor interpretatie, bij een 
uiting van 'verzet' is dat beslist niet het geval.80 Het is immers de bedoeling, dat in die 
situatie de rechter een oordeel over de noodzaak van opneming uitspreekt. 
Art. 17 Zib en art. 60 lid 5 bopz bevatten nadere voorschriften voor de procedure. Aan 
de zorgvrager - dit is degene ten behoeve van wie een aanvraag om een indicatiebesluit 
is ingediend - moet schriftelijk en mondeling worden medegedeeld dat hij bedenkingen 
kan inbrengen tegen zodanige opneming en verder verblijf. Overigens zijn de informa-
tiebepalingen uit de W gbo via de schakelbepaling van art. 7:464 BW mede op de indica-






Ginneken, P.P.J.N., van, Exteme rechtspositie in de psychogeriatrie en verstandelijk ge-
handicaptensector, 2002, p. 15, Laurs, P.J.H. en S.A. Dijke, van, 1995, Dijkers, W.J.A.M., 
2003, p. 45. 
Laurs, P.J.H. en S.A. Dijke, van, 1995. 
Dijkers, W.J.A.M., 1999, aant. 2.3 geeft eveneens aan dat aan een handtekening van be-
trokkene slechts waarde is te hechten als deze die ook weloverwogen heeft gezet en de 
wilsbekwaamheid met betrekking tot de opneming bovendien ook nog aanwezig is op het 
moment dat de opneming daadwerkelijk plaatsvindt. 
Dit is althans de heersende opvatting. Zie ook par. 7.2.3 waar wordt betoogd dat de toe-
lichting van het kabinet toch enige ruimte voor interpretatie lijkt te geven, al wordt daarin 
tevens gesteld dat aan het verzet niet te snel voorbij mag worden gegaan. 
Ook Gevers, J.K.M., Externe indicatiestelling: kanttekeningen bij het zorgindicatiebesluit, 




In het indicatiebesluit dat mede op basis van art. 60 bopz wordt genomen, moet melding 
worden gemaakt van: 
a) de aard van de stoornis van de geestvermogens; 
b) de omstandigheden die meebrengen dat de zorgvrager zich ten gevolge van die 
stoornis niet buiten de inrichting kan handhaven (handhavingscriterium en causaal 
verband); 
c) de wijze waarop aan hem is meegedeeld dat hij bedenkingen kan inbrengen tegen 
zodanige opneming en verder verblijf; 
d) de reactie van de zorgvrager op de mededeling. 
De omschrijving van art. 17 Zib suggereert dat het indicatieorgaan eveneens een opne-
mingsbesluit in de zin van de Wet bopz neemt, als een zorgvrager de nodige bereidheid 
tot opneming toont maar zich niet buiten de instelling kan handhaven. In dat geval is 
echter geen sprake van een art. 60 bopz-indicatie, omdat in dat geval een vrijwillige op-
neming dient te volgen waarop de W gbo van toepassing is. Kennelijk behoort een be-
sluit van het RIO ten aanzien van iedere opneming in een bopz-aangemerkte instelling 
te voldoen aan het bepaalde in art. 17 Zib. Daarnaast moet ook een besluit worden ge-
nomen ingevolge art. 2 Zib. Dit betekent dat het RIO een indicatie moet geven met be-
trekking tot de zorg die na opneming verleend moet worden. In paragraaf 6.3.1 wordt 
dit nader uiteengezet. 
Eveneens suggereren de omschrijvingen van art. 60 bopz en art. 17 Zib dat het RIO een 
indicatie kan afgeven als een patient zich verzet. Uit art. 3 bopz volgt echter dat dit dan 
in ieder geval geen art. 60-indicatie is en derhalve geen geldige opnerningstitel geeft. 
Art. 3 bopz schrijft immers nadrukkelijk voor dat een machtiging voor opneming en 
verblijf van een persoon in een zwakzinnigeninrichting of verpleeginrichting vereist is, 
indien de betrokkene blijk geeft van verzet tegen opneming of verblijf. Uit deze bepaling 
vloeit tevens voort dat de rechtsgevolgen van het besluit van de indicatiecomrnissie in 
feite vervallen zodra een patient, ten aanzien van wie een art. 60-indicatiebesluit is ge-
nomen, een uiting geeft van verzet. Dat betekent dat dan het verblijf van de patient in de 
inrichting moet worden beeindigd, tenzij er een rechterlijke machtiging of een inbewa-
ringstelling wordt aangevraagd.82 
Samenvattend krijgt het indicatieorgaan in het kader van een indicatieaanvraag op basis 
van art. 60 bopz de opdracht na te gaan of: 
1. er een psychogeriatrische aandoening of een verstandelijke beperking, dan wel een 
andere geestelijke stoornis is; 
2. de betrokkene zich niet meer buiten een instelling kan handhaven; 
3. er een causaal verband is tussen de stoornis en de noodzaak tot opnerning; 
4. de betrokkene eventueel blijk geeft van de nodige bereidheid tot opneming: daartoe 
zal het moeten onderzoeken of de betrokkene wilsbekwaam is; 
5. de betrokkene geen blijk geeft van verzet tegen opneming en 
6. voor welke vormen van zorg betrokkene naast opneming en verblijf ge"indiceerd 
moet worden (zie par. 6.3.1). 
Vervolgens kan het indicatieorgaan op basis van art. 3 jo 17 Zib de volgende beslissin-
gennemen: 
82 Zo ook Dijkers, W.J.A.M., 1999, aant. 1.3. 
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1. Een besluit tot opneming van een psychogeriatrische patient in een verpleeginrich-
ting, terwijl de betrokkene instemt met de opneming. Dit besluit is geen besluit in de 
zin van art. 60 bopz. . 
2. Een besluit tot opneming van een psychogeriatrische patient in een verpleeginrich-
ting, terwijl de betrokkene niet de nodige bereidheid toont met betrekking tot de op-
neming, maar zich tegen de opneming ook niet verzet. Dit besluit is wel een besluit 
in de zin van art. 60 bopz. 
3. Een besluit tot opneming van een psychogeriatrische patient in een verpleeginrich-
ting, terwijl de betrokkene zich verzet tegen de opneming. Dit besluit is ook geen be-
sluit in de zin van art. 60 bopz. 
4. Een besluit tot afwijzing van het verzoek, omdat niet aan de overige voorwaarden is 
voldaan: er is geen sprake van een geestelijke stoornis, er is niet voldaan aan het 
handhavingscriterium, er is geen causaal verband tussen stoornis en noodzaak tot 
opneming. 83 
Sinds de recente herzieningen van artt. 9a en b AWBZ staat een indicatiebesluit nadruk-
kelijk open voor administratief bezwaar en beroep ingevolge art. 1:3 Algemene wet be-
stuursrecht (Awb). 84 Desondanks acht Dijkers deze bestuursrechtelijke beroepsmogelijk-
heid voor bopz-indicaties van geen belang.85 Indien een patient zich verzet, verliest de 
bopz-indicatie immers zijn rechtsgevolg en dient een (bopz-)rechter zich over een even-
tuele opneming of voortzetting van het verblijf uit te spreken. Daarom is aileen een ne-
gatief indicatiebesluit van een wilsbekwame patient naar zijn idee vatbaar voor een 
eventueel administratiefrechtelijke procedure. Het komt mij echter voor dat ook andere 
belanghebbenden dan de patient bezwaar zouden kunnen maken tegen een art. 60 op-
nemingsindicatiebesluit (zie art. 1:2 Awb).86 Belanghebbende zou bijvoorbeeld een niet-
wettelijke vertegenwoordiger kunnen zijn. Voor wettelijke vertegenwoordigers gaat de-
ze redenering niet op, omdat dan een rechterlijke machtiging vereist is (art. 2lid 3 sub b 
bopz). In tegenstelling tot wat Dijkers meent blijft de beroepsmogelijkheid dus ook voor 
een positief art. 60 indicatiebesluit relevant. 
Het indicatiebesluit dient een geldigheidsduur te vermelden (art. 15 Zib). Bij ministerie-





Van Ginneken (Exteme rechtspositie in de psychogeriatrie en verstandelijk gehandicap-
tensector, 2002: 15) komt tot een enigszins andere analyse van mogelijke uitkomsten. Hij 
stelt dat in de gevallen waarin de commissie tot de conclusie komt dat er sprake is van be-
reidheid of verzet, de taak van de commissie beeindigd is. 
De Centrale Raad van Beroep had een uitspraak gedaan, waarin bepaald werd dat een po-
sitief of negatief advies van een indicatieorgaan als bedoeld in art. 9a AWBZ niet kon 
worden aangemerkt als een beslissing van een bestuursorgaan, inhoudende een publiek-
rechtelijke rechtshandeling als bedoeld in art. 1:3 AWBZ. Zie CRvB, RZA 34, 2001. Deze 
uitspraak was in strijd met de bedoelingen van het kabinet, vandaar dat men met repara-
tiewetgeving kwam. Daarbij werd het ad vies van het indicatieorgaan omgezet in een zelf-
standig besluit. Handelingen Tweede Kamer, 28 228. nr. 3, Vergaderjaar 2001-2002. 
Dijkers, W.J.A.M., 1999, aant. 2.3. 
Onder een belanghebbende op grand van deze bepaling wordt verstaan degene wiens be-
lang rechtstreeks bij een besluit is betrokken. Als zodanig kan in ieder geval worden be-
schouwd een huisgenoot (partner, familielid) van iemand die op grand van een art. 60-
indicatie wordt opgenomen. Hoewel dit zich in de praktijk niet vaak voor zal doen is het 
denkbaar dat deze niet instemt met de opneming. Hij kan dan als belanghebbende een 
administratiefrechtelijke procedure starten. 
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in een verpleeghuis voor onbeperkte duur worden afgegevenP Thans is dit niet rneer 
mogelijk. Als de termijn verstreken is dient een herindicatie te volgen. Omdat de AMvB, 
tenzij uitdrukkelijk verrneld, geen onderscheid maakt tussen bopz- en zorgindicaties, 
geldt de beperkte-terrnijnplicht voor beide indica ties. 
6.3 Zorgindicaties sinds 1 april 2003 
6.3.1 Inleiding 
In de vorige paragraaf kwam aan de orde dat het Regionaal lndicatieorgaan bij opne-
ming in bopz-aangemerkte instellingen een dubbele taak heeft. Het orgaan dient op ba-
sis van twee wetten te indiceren. Naast de Wet bopz betreft dat de AWBZ. Indicaties ten 
aanzien van psychogeriatrische patienten op basis van de AWBZ, vinden echter niet ai-
leen plaats in bopz-aangemerkte instellingen maar door het hele zorgspectrum. Voor 
een goed begrip in het samenspel tussen beide wettelijke regelingen, is het noodzakelijk 
meer inzicht te verkrijgen in de AWBZ-indicatie. Deze wordt in deze paragraaf uiteen-
gezet. Deze indicatie is gebaseerd op twee Besluiten, het Besluit zorgaanspraken en het 
Zorgindicatiebesluit. Hieronder volgt een uiteenzetting. 
6.3.2 Functiegericht indiceren 
Sinds 1 april 2003 is de vereenvoudigde A WBZ-brede regeling voor het persoonsgebon-
den budget in werking getreden. Deze regeling brengt met zich mee dat zorgaanbieders 
ook AWBZ-breed zorg kunnen leveren. Daartoe is het Besluit zorgaanspraken (Bza) ge-
wijzigd. Met dit besluit wordt een nieuwe stap gezet in het bereiken van de doelstellin-
gen die met de modemisering van de AWBZ worden nagestreefd. Naast het realiseren 
van meer keuzevrijheid zijn dit het creeren van meer keuzemogelijkheden en meer zeg-
genschap voor de verzekerde. Andere doelstellingen liggen op het terrein van de dere-
gulering, de beperking van de administratieve lasten en het versterken van de rechten 
en plichten van de verzekerden, zorgaanbieders en verzekeraars in de AWBZ.88 
De wijziging brengt met zich mee dat aanspraken vanaf 1 april 2003 in zeven functies 
worden aangeduid (zie art. 1 Bza), te weten: 
1. Huishoudelijke verzorging 
Hierbij gaat het om het ondersteunen bij of het ovememen van activiteiten op het 
gebied van de huishoudelijke dagelijkse levensverrichtingen. (art. 3 Bza) 
2. Persoonlijke verzorging 
Bij persoonlijke verzorging worden activiteiten op het gebied van de algemene dage-
lijkse levensverrichtingen ondersteund of overgenomen. Hieronder valt tevens zorg 
die in directe relatie staat tot de persoonlijke verzorging. Ook het stimuleren van de 
zelfredzaamheid en het zo mogelijk aanleren van ADL-activiteiten behoort tot deze 





Bij verpleging gaat het om het herkennen en analyseren van gezondheidsproblemen 
en het uitvoeren van de daarrnee samenhangende verpleegtechnische handelingen. 
Verder omvat het onderzoek naar de gezondheid, alsmede het geven van ad vies, in-
structie en voorlichting over hoe om te gaan met ziekte, preventie en hulpmiddelen 
en dergelijke (art. 5 Bza). 
Zie Dijkers, W.J.A.M., 1999, aant. 1.6. 
Nota van toelichting bij Besluit zorgaanspraken A WBZ, 2002. 
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4. Ondersteunende begeleiding 
Ondersteunende begeleiding neemt de aandoening, beperking of handicap als gege-
ven en bouwt voort op de (rest)mogelijkheden van de verzekerde. De functie is ge-
richt op het handhaven en soms ook het vergroten van de zelfredzaamheid door het 
compenseren van beperkingen, acceptatie van de situatie en integratie door begelei-
ding bij het dagelijkse leven, toezicht en praktische hulp.89 Het gaat om activiteiten 
die de verzekerde ondersteunen bij zijn dagindeling en zijn participatie in de maat-
schappij bevorderen. Deze zorg kan zowel individueel als in groepsverband gebo-
den worden, afhankelijk van de situatie. Het gaat hierbij ook om dag- of nachtop-
vang in een instelling (art. 6 Bza). 
5. Activerende begeleiding 
Activerende begeleiding neemt de aandoening, beperking of handicap juist niet als 
gegeven, maar grijpt daarop in. Met activerende begeleiding wordt de verzekerde 
geleerd om te gaan met de (gevolgen van de) aandoening, beperking of handicap 
(art. 7 Bza). 
6. Behandeling 
Hierbij gaat het om behandeling van medisch-specialistische, gedragswetenschappe-
lijke of specialistisch-paramedische aard, gericht op herstel of voorkoming van ver-
ergering van een somatische, psychogeriatrische of psychiatrische aandoening, een 
verstandelijke lichamelijke of zintuiglijke handicap, te verlenen door een instelling of 
door een psychiater of zenuwarts (art. 8 Bza). De behandeling is continu, systema-
tisch, langdurig en multidisciplinair. In het algemeen gaat het om complexe proble-
matiek, waarvoor specifieke A WBZ-deskundigheid noodzakelijk is, zeals van een 
verpleeghuisarts. Monodisciplinaire zorg en zorg waarbij enkele disciplines zijn be-
trokken, vallen niet onder A WBZ-zorg. Zo is geen A WBZ-zorg nodig bij beginnende 
dementie waarbij voortdurende afstemming met andere disciplines niet noodzakelijk 
is. Psychiatrische zorg valt daarentegen altijd onder de A WBZ, ook al is die mono-
disciplinair van aard.9° 
7. Verblijf 
Bij verblijf wordt de verzekerde een therapeutische of beschermende leefomgeving 
geboden waarin toezicht beschikbaar is. Het verblijf kan tijdelijk of blijvend zijn (art. 
9 Bza). Een verzekerde kan geen indicatiebesluit voor verblijf krijgen, als hij niet 
eveneens voor een of meer van de andere functies gemdiceerd wordt. In verband 
hiermee vermeldt de nota van toelichting bij deze bepaling dat het altijd om een in-
stelling moet gaan die voor meer functies dan aileen verblijf is toegelaten. Verder 
gaat de nota in op het feit dat deze functie niet de dagzorg of de dag- en nachtop-
vang omvat. 'Logeren' in de zin van dat de verzekerde dag en nacht in de instelling 
verblijft valt dan wei onder art. 9, terwijl'logeren' louter als nachtopvang onder be-
geleiding valt.91 Huishoudelijke verzorging maakt onderdeel uit van het verblijf; hier 
hoeft dus geen aparte indicatie meer voor te worden verkregen. Hetzelfde geldt voor 
geestelijke verzorging, recreatieve en sociaal-culturele voorzieningen.92 
Het indiceren van zorg gebeurt sinds 1 april 2003 eveneens in deze functies. De zorg-
zwaarte wordt daarbij in klassen aangegeven. Aldus kan het zorgkantoor voor iemand 
de omvang van het persoonsgebonden budget bepalen. Daarnaast is het nog steeds mo-





CVZ, 2003, p. 9. 
CVZ, 2003, p. 6. 
Nota van toelichting bij Besluit zorgaanspraken AWBZ, 2002, p. 31. 
CVZ, 2003, p. 12. 
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troffen om ook de bekostigingssystematiek op basis van de functies te Iaten plaatsvin-
den.93 
lndicatieorganen stellen dus vast of een verzekerde naar aard, inhoud en omvang op de 
aangevraagde A WBZ-zorg is aangewezen. Zij inventariseren de zorgbehoefte van de 
verzekerde, en geven daarbij aan voor welke functie(s) de verzekerde in aanmerking 
komt. Vervolgens kan de verzekerde ervoor kiezen zich ofwel bij een zorgaanbieder te 
melden om zijn zorgvraag om te zetten in daadwerkelijke zorg, ofwel hij kan zich mel-
den bij het zorgkantoor voor aanvragen van een persoonsgebonden budget.94 
Er is gekozen voor het omschrijven van zorgaanspraken in functies, zo blijkt uit de nota 
van toelichting bij het Besluit zorgaanspraken, omdat op deze manier de zorgvrager 
zich niet steeds opnieuw hoeft te Iaten indiceren als hij van een ander product gebruik 
gaat maken.95 Dit behoort hij echter wel te doen als de zorgbehoefte zodanig verandert 
dat hij gebruik moet gaan maken van andere functies.96 
6.3.3 Gevolgen voor instellingen 
In de functiegerichte benadering wordt ook de vergunning of de toelating van instellin-
gen afhankelijk van functies. Daarbij hebben instellingen de keuze zich te richten op alle 
functies, dan wel zich toe te leggen op slechts een of enkele. Het idee daarbij is dat 
daarmee een grote diversiteit van aanbieders mogelijk is, waarmee de keuzemogelijk-
heden voor verzekerden worden vergroot. Door het laten vervallen van de sectoren 
( ontschotting) kunnen bestaande aanbieders bovendien ook in andere sectoren zorg 
gaan bieden.97 
Zoals gezegd zal in de toekomst ook de bekostiging functiegericht plaatsvinden. De 
producten zullen dan zonder dat de zorgaanbieder eerst de stap naar de overheid of het 
CTG hoeft te maken steeds kunnen worden aangepast. 
Met bovengenoemde flexibilisering zijn zorgaanbieders voor het aanbieden van zorg-
vormen niet meer afhankelijk van bepaalde instituties, zoals meerzorg of intramurale 
verpleeghuiszorg. Verpleegzorg kan dan bijvoorbeeld ook op het eigen appartement 
worden geleverd, mits dit op een verantwoorde wijze kan worden georganiseerd. 
6.3.4 Opneming en verblijf 
Uit vorenstaande vloeit voort dat voor ieder verblijf in een instelling, dat voldoet aan de 
omschrijving van art. 9 Bza, een indicatiebesluit vereist is van het RIO (art. 9b A WBZ 
juncto art. 2 Zib ). Het gaat binnen deze context bovendien niet louter om verblijf, maar 
er dient tevens een zorgcomponent te zijn. Is uitsluitend sprake van verblijf en wordt er 
geen zorg geboden, zoals bijvoorbeeld het geval kan zijn bij aanleunwoningen in een 
woonzorgcomplex, dan hoeft het RIO geen indicatiebesluit te nemen op basis waarvan 
een zorgaanspraak voor verblijf in het kader van de A WBZ bestaat. In dat geval wordt 
er een reguliere huurovereenkomst gesloten. Daarbij kunnen dan eventueel afspraken 
worden gemaakt omtrent zorg of behandeling (zorgarrangementen). Voor de zorg die 







CVZ, 2003, p. 3. 
CVZ, 2003. 
Nota van toelichting bij Besluit zorgaanspraken A WBZ, 2002. 
Ministerie Volksgezondheid Welzijn en Sport, 2003. · 
Nota van toelichting bij Besluit zorgaanspraken A WBZ, 2002. 
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Art. 9a schrijft voor dat het indicatieorgaan onafhankelijk is. Burgemeester en wethou-
ders zijn verantwoordelijk voor de instelling van een indicatieorgaan. Ten aanzien van 
de samenstelling schrijft art. 4 Zib voor dat het orgaan uit tenminste vijf leden bestaat. 
Een van de leden client te worden aangewezen door de in het werkgebied van het indi-
catieorgaan werkzame patienten- en consumentenorganisaties (art. 4lid 2 Zib). 
Voor de aanvraag van een zorgindicatiebesluit gelden geen vormvereisten: deze kan 
zowel mondeling als schriftelijk worden gedaan. (art. 5 Zib). De aanvraag kan gebeuren 
door zowel degene die zorg behoeft (de 'zorgvrager') als diens vertegenwoordiger. In 
het laatste geval moet wel schriftelijk worden aangegeven waarom de aanvraag door 
een vertegenwoordiger wordt ingediend. Niet duidelijk is overigens wie als vertegen-
woordiger kan optreden. Het begrip is noch in het Zorgindicatiebesluit, noch in de 
A WBZ nader omschreven. Volgens de nota van toelichting betreft het hier een derde die 
persoonlijk gemachtigd is of een wettelijke vertegenwoordiger.98 De term 'wettelijke ver-
tegenwoordiger' wordt, zoals in het vorige hoofdstuk werd besproken, doorgaans ge-
bruikt voor vertegenwoordigers die door de rechter aangewezen zijn. In deze enge be-
tekenis kan 'wettelijke vertegenwoordiger' in het zorgindicatiebesluit niet bedoeld zijn, 
omdat in dat geval voor veel psychogeriatrische patienten in het geheel geen indicatie-
besluit zou kunnen worden genomen. De W gbo wijst eveneens vertegenwoordigers aan 
voor de situatie dat er geen benoemde vertegenwoordigers zijn. Wellicht refereert de 
regering hieraan. 
Ingevolge art. 5 lid 2 Zib heeft het indicatieorgaan de opdracht om na te gaan of de 
zorgvrager toestemming geeft tot het zonodig raadplegen van behandelende beroeps-
beoefenaren en het gebruik maken van bij hen aanwezige medische gegevens. Ook dient 
het schriftelijk te vermelden of die toestemming verleend is. Het zorgindicatiebesluit 
vermeldt niet of een vertegenwoordiger vervangend toestemming kan verlenen indien 
de zorgvrager niet in staat is tot het verlenen van die toestemming. Aangenomen moet 
worden dat de W gbo van overeenkomstige toepassing is. 
Art. 6 verplicht het indicatieorgaan om voor zover dit voor het nemen van een indica-
tiebesluit van belang is een onderzoek in te stellen naar: 
1. de algemene gezondheidstoestand van de zorgvrager; 
2. de beperkingen die hij in zijn functioneren ondervindt als gevolg van een somati-
sche, psychogeriatrische of psychiatrische aandoening of beperking, een verstande-
lijke, lichamelijke of zintuiglijke handicap of een psychosociaal probleem; 
3. diens woning en de woonomgeving; 
4. diens psychisch en sociaal functioneren; 
5. diens sociale omstandigheden; en 
6. de aard en de omvang van de aan de zorgvrager geboden professionele en niet-
professionele hulp en zorg en de mogelijkheden tot continuering en uitbreiding 
daarvan. 
Het onderzoek moet worden verricht door personen of organisaties die over voldoende 
deskundigheid beschikken om de aanvraag te kunnen beoordelen (art. 8 Zib). 
Indien het gaat om een aanvraag voor langdurige intensieve zorg thuis of ten behoeve 
van langdurig verblijf in een instelling, bestaat er een onderzoeksplicht. Bovendien moet 
het onderzoek dan worden verricht door een deskundigenteam (art. 9 Zib). Lid 2 zegt 
over het deskundigenteam dat het, voor zover dit voor de aanvraag van belang kan zijn, 
deskundig moet zijn op de terreinen van zorg als bedoeld in art. 2 Zib, alsmede op de 
terreinen van de woningaanpassing en voorzieningen die op grond van de Welzijnswet 
1994 en de Wet voorzieningen gehandicapten verstrekt kunnen worden. Wordt de aan-
98 Nota van toelichting bij Zorgindicatiebesluit, 1997, p. 17. 
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vraag voor zorg als bedoeld in art. 3-10 Baz mede gedaan in verband met een handicap 
of een psychiatrische aandoening - niet zijnde een psychogeriatrische aandoening - dan 
moet niet het deskundigenteam ad vies uitbrengen aan het RIO, maar een landelijk wer-
kende rechtspersoon die door de minister aangewezen is en die beschikt over specifieke 
deskundigheid op het gebied van zorg, zoals dat in art. 2 Zib omschreven is.99 
Het RIO moet binnen zes weken nadat de aanvraag is ingediend een besluit nemen (art. 
12 Zib). Als een spoedige verlening van zorg noodzakelijk is dient dit binnen twee we-
ken te gebeuren. Art. 16 geeft zelfs aan dat een uitvoeringsorgaan een verzekerde zon-
der een indicatiebesluit de benodigde zorg kan laten ontvangen, als onmiddellijke ver-
lening daarvan geboden is. Dit kan voor een periode van ten hoogste twee weken. 100 Art. 
16 Zib handelt over een zorgvoorziening in relatie tot de financiering en legitimeert dus 
niet tot een opneming in een bopz-aangemerkte instelling zonder dat daarvoor een 
bopz-grondslag aanwezig is. 
In het indicatiebesluit moet het volgende zijn opgenomen: 
1. De vorm(en) van zorg (als bedoeld in art. 2) waarop de zorgvrager is aangewezen 
(art. 13lid 1 sub a Zib). 
2. De klasse van de vorm(en) van zorg (sub b). 
3. De aandoening, beperking, handicap of het probleem als gevolg waarvan de verze-
kerde op de vorm(en) van zorg is aangewezen (sub c). 
4. De ingangsdatum de zorgvrager op de gei:ndiceerde vorm van zorg of vormen van 
zorg is aangewezen (art 13lid 2). 
5. Een geldigheidsduur (art. 15 lid 1 Zib). Bij ministeriele regeling kunnen hieraan na-
dere eisen worden gesteld. 
6. Indien een indicatieorgaan van mening is dat andere professionele zorg dan de in 
art. 2 genoemde zorg noodzakelijk, of mede noodzakelijk is, geeft het daarover zo 
mogelijk ad vies (art. 13 lid 3). 
6.3.5 Zorgindicaties in bopz-aangemerkte instellingen 
Indien een zorgindicatiebesluit moet worden genomen alvorens iemand op te nemen in 
een bopz-aangemerkte afdeling van een verpleeg- of verzorgingshuis dient het besluit 
naast de zorgindicatie een afzonderlijk oordeel te bevatten over de noodzaak van op-
neming, zo bleek al in par. 6.2.5. In tegenstelling tot het nieuwe A WBZ-beleid om 
• zorgaanspraken onafhankelijk van de plaats aan te bieden, dient het indicatieorgaan 
hier dus wel een uitspraak te doen over de noodzaak van opneming en verblijf in deze 
instelling. Als buiten de bopz-aangemerkte instelling kan worden voorzien in de beno-
digde zorg, zal de bopz-indicatie moeten worden afgewezen, terwijl hetzelfde besluit 
wel een indicatie voor de benodigde zorgaanspraken moet bevatten. Wanneer het nieu-
we beleid inderdaad tot gevolg heeft dat andere zorgaanbieders dan bopz-aangemerkte 




Hoewel nog niet officieel aangewezen, functioneren sinds 2003 het LCIG en de Landelijke 
Vereniging voor Indicatieorganen als zodanig aangewezen, zo blijkt uit de tijdelijke rio-
regeling. 
Niet gedefinieerd in het Zorgindicatiebesluit, maar wei in art. 1 lid 1 onder h A WBZ als 
een ziekenfonds, een ziektekostenverzekeraar en een uitvoeringsorgaan. Een uitvoerings-
orgaan (art. 1 lid 1 onder e) is een orgaan dat een publiekrechtelijke ziektekostenregeling 
voor ambtenaren uitvoert, en zich als zodanig bij het college zorgverzekeringen heeft aan-
gemeld. 
Opneming 
vaker moeten worden afgewezen. Dit heeft echter wei tot gevolg dat dan minder rechts-
bescherming wordt geboden bij toepassingen van vrijheidsbeperking. 101 
6.4 Wgbo 
Aileen het vaststellen van de zorgbehoefte, de zorgindicatie, bewerkstelligt nog geen 
opneming. Daartoe is een andere rechtsgrond noodzakelijk, die afhankelijk is van de 
plaats van opneming. Ten behoeve van opneming in een bopz-aangemerkte instelling 
moet een indicatiebesluit ingevolge art. 60 bopz genomen worden die hetzij zelf een 
rechtsgrond biedt tot opneming, hetzij kan resulteren in een overeenkomst. De overeen-
komst vindt plaats tussen enerzijds een zorgaanbieder en anderzijds de patient of diens 
vertegenwoordiger. Ook ten behoeve van opneming in een instelling die niet is aange-
merkt als psychiatrisch ziekenhuis kan een overeenkomst worden gesloten. 
Indien een overeenkomst is gesloten kan naast het Zorgindicatiebesluit de W gbo van 
toepassing zijn. Of dit daadwerkelijk het geval is, hangt af van aard van de zorg die ge-
boden wordt. Bepalend voor de beoordeling of opneming onderdeel vormt van een ge-
neeskundige behandelingsovereenkomst is de vraag of de aard van de zorg die wordt 
geboden gekwalificeerd kan worden als geneeskundige verrichting in de zin van art. 
7:446 BW.102 Niet bij aile in het Besluit Zorgaanspraken AWBZ beschreven zorgfuncties 
is dit het geval. Zo volgt uit de omschrijving van persoonlijke verzorging dat deze in 
beginsel niet valt onder de definitie van geneeskundige verrichting, tenzij die plaats-
vindt in het kader van een behandeling door een arts (zie art. 7:446lid 3 BW). 
Ook de functie 'verblijf' valt niet zonder meer onder de Wgbo. Voor deze functie geldt 
dat deze altijd gepaard gaat met een of meer van de andere functies, zodat deze meer 
bepalen of sprake is van een behandelingsovereenkomst. Wordt tijdens het verblijf uit-
sluitend de functie 'persoonlijke verzorging' geboden, dan is de Wgbo niet van toepas-
sing. De opneming wordt dan geregeld door het civiele recht, en wei de algemene regels 
van de overeenkomst. Indien wonen en zorg gescheiden zijn kan tevens het huurrecht 
van toepassing zijn. 
De functies 'behandeling', 'verpleging', en 'activerende begeleiding' zoals die beschre-
ven zijn in het Besluit Zorgaanspraken kunnen wei onder de reikwijdte van het begrip 
geneeskundige verrichting worden geschaard. Is een patient naast verblijf gemdiceerd 
voor een of meer van deze functies dan is de W gbo in ieder geval van toepassing. Is er 
uitsluitend sprake van verblijf, bijvoorbeeld in een aanleunwoning, dan geldt het regu-
liere huurrecht. 
Indien de W gbo niet van toepassing is rijst de vraag in hoeverre de opneming kan 
plaatsvinden indien de patient zich tegen opneming verzet. Er ontbreekt dan immers 
een wettelijke basis voor de dwang die dan wordt toegepast. Slechts indien een psycho-
geriatrische patient een wettelijke vertegenwoordiger heeft is die wettelijke basis aan-




Zie over het onderscheid in rechtsbescherming bij toepassing van vrijheidsbeperkingen 
uitgebreider hoofdstuk 7 
In par. 7.3.2.1 wordt de inhoud van dit begrip nader uiteengezet. 
Zie ook Blankrnan, K., 2001. Blankrnan wijst erop dat in de situatie dat de Wgbo niet van 
toepassing is, uit de jurisprudentie naar voren komt dat wanneer een meerderjarige zich 
verzet tegen de keuze van verblijfplaats van de curator of mentor en terzake wilsbekwaam 
is, zijn mening prevaleert hoven die van zijn wettelijk vertegenwoordiger. Wanneer hij 
echter wilsonbekwaam is gaat de mening van de mentor of curator voor. 
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6.5 De praktijk rondom opnemingen 
6.5.1 Inleiding 
In de vorige paragrafen is het wettelijk kader ten aanzien van opneming in zorgvoorzie-
ningen uiteengezet. Deze paragraaf behandelt de praktijk ten aanzien van die opnemin-
gen. Ingegaan wordt op instellingen die een bopz-aanmerking hebben en instellingen 
waarbij dat niet het geval is. 
6.5.2 Bopz-aangemerkte instellingen 
6.5.2.1 Juridische status 
Tijdens de bopz-evaluatie van de interne rechtspositie van psychogeriatrische patienten 
in 2001 bleek dat in bopz-aangemerkte verpleeghuizen 0,7% van de bewoners was op-
genomen door middel van een rechterlijke machtiging, en 0,06% met een inbewaring-
stelling. 20,7% van de patienten was vrijwillig opgenomen. In de deelnemende verzor-
gingshuizen was het aantal bewoners met een rechterlijke machtiging verwaarloosbaar 
en waren in het geheel geen psychogeriatrische patienten met een inbewaringstelling 
opgenomen. 85,4% had hier een bopz-indicatie en 15,8% was vrijwillig opgenomen.104 
Uit de gegevens die de Inspectie over rechterlijke machtigingen en inbewaringstellingen 
via internet publiceert, blijkt dat in 2003 het aantal rechterlijke machtigingen en inbewa-
ringstellingen in de psychogeriatrie gestegen is. tos Een deel van de stijging kan worden 
toegeschreven aan de toename van het aantal psychogeriatrische patienten. Dit verklaart 
echter niet volledig de omvang van de toename. 
6.5.2.2 Indicatiestelling 
De tweede bopz-evaluatie van de externe rechtspositie van psychogeriatrische patienten 
richtte zich uitsluitend op het functioneren van de art. 60 bopz-indicatieprocedure.106 Uit 
dit in 2001 uitgevoerde onderzoek kwam het volgende naar voren. 
Er zijn 85 regionale indicatieorganen. In het bestuur van ieder orgaan zijn de partijen 
vertegenwoordigd die door het Zorgindicatiebesluit 1997 zijn aangewezen, te weten de 
gemeente, de zorgaanbieders, het zorgkantoor, de huisartsen en de patienten. 
Het grootste deel van de indicatiecommissies laat het onderzoek naar de noodzaak voor 





Arends, L.A.P., K. Blankman en B.J.M. Frederiks, 2002, p. 44-45. In 1996 merkten Puts en 
Knapen op dat het aantal vrijwillige opnemingen afnam. Dit lijkt erop te duiden dat vaker 
de bekwaarnheid ten aanzien van de opnemingsbeslissing in twijfel wordt getrokken. Of 
deze trend zich heeft voortgezet is niet duidelijk omdat dit tijdens de tweede bopz-
evaluatie niet meer is onderzocht. 
Zie Inspectie voor de Gezondheidszorg, Bopzis-3 info 2002/4, 2003, Bopzis-3 info 2003/4, 
2004. Vergelijking laat zien dat het aantal rechterlijke machtigingen is toegenomen van 220 
in 2002 tot 272 in 2003. Het aantal inbewaringstellingen nam toe van 93 naar 118. De gege-
vens maken overigens niet duidelijk of de machtigingen en inbewaringstellingen worden 
afgegeven voor verpleeghuizen, verzorgingshuizen, of voor psychiatrische ziekenhuizen. 
Ook is de omvang van de stijging niet in percentage te berekenen, omdat geen gegevens 
bekend zijn over het aantal psychogeriatrische bewoners in bopz-aangemerkte instellingen 
in de jaren 2002 en 2003. 
Ginneken, P.P.J.N., van, Exteme rechtspositie in de psychogeriatrie en verstandelijk ge-
handicaptensector, 2002. In deze paragraaf is voor de praktijkgegevens met betrekking tot 
de indicatieopneming van dit rapport gebruik gemaakt, tenzij anders wordt vermeld. 
Opneming 
de indicatie voor psychogeriatrie (zowel de AWBZ- als de bopz-indicatie) niet zelf uit, 
maar laat deze over aan een RIAGG-medewerker. Als iemand reeds intramuraal ver-
blijft wordt het onderzoek veelal uitgevoerd door iemand van de instelling zelf. Veel 
RIO's werken met een multidisciplinair deskundigenteam waar aile aanvragen worden 
besproken. Dit team stelt uiteindelijk ook het onderzoeksrapport vast. 
De aanvraag wordt zelden door de psychogeriatrische patienten zelf gf::!daan. Het aan-
vraagformulier is vrijwel altijd ondertekend door een familielid. De meeste RIO's leiden 
uit een handtekening van de betrokkene niet af dat hij instemt met de opneming.107 Re-
denen hiervoor zijn dat de zorgvrager dikwijls niet weet wat hij ondertekent, of dat hij 
onder druk is gezet om te tekenen. 108 De meeste psychogeriatrische patienten zijn vol-
gens de RIO's niet in staat om blijk te geven van de nodige bereidheid voor opneming. 
Opmerkelijk is de bevinding uit het onderzoek van Robben en Van de Schepop, dat het 
merendeel van de RIO's in zijn protocollen niet heeft vastgelegd hoe de wilsbekwaam-
heid moet worden beoordeeld en dat de Vereniging van Nederlandse Gemeenten op-
merkte dat het niet aan de indicatiecommissies is om de wilsbekwaamheid te beoorde-
len.l09 Desondanks constateerden Puts en Knapen tijdens de eerste bopz-evaluatie nog 
wel dat de wilsbekwaamheid door de meeste indicatiecommissies werd onderzocht. 110 
RIO's blijken vaak moeite te hebben met het (zowel mondeling als schriftelijk) wijzen 
van betrokkenen op de mogelijkheid van verzet tegen opneming. Volgens de respon-
denten worden psychogeriatrische patienten door de mededeling onnodig 'getriggerd' 
om verzet te uiten. 
Het verzet wordt door vrijwel alle RIO's gewogen: het dient uitdrukkelijk en persistent 
te worden geuit en bovendien een reele betekenis te hebben.111 Overigens maakt De Ke-






In 1997 werd nog geconstateerd dat bereidheid tot opneming wel werd afgeleid uit een 
handtekening van betrokkene onder het aanvraagformulier. Deze werd dan ook niet meer 
schriftelijk noch mondeling gewezen op de mogelijkheid om verzet tegen de opneming 
aan te tekenen. Deze laatste bevinding komt overeen met het onderzoek van van Ginne-
ken Robben, P. en A. Schepop, van de, 1997, p. 170 Tijdens de eerste bopz-evaluatie von-
den de onderzoekers eveneens dat RIO's de handtekening van de betrokkene niet vol-
doende was om aan te nemen dater voldoende bereidheid was Ook hier wordt echter ge-
constateerd dat de aanwezigheid handtekening van betrokkene voldoende reden is om 
geen informatie te verzenden over de mogelijkheid van bezwaar. Zie Puts, P. en M.H.J.M. 
Knapen, 1996, p. 59-63. 
Zie hierover ook Keijzer, J., de, 1994, p. 703. 
Robben, P. en A. Schepop, van de, 1997, p. 172. 
Puts, P. en M.H.J.M. Knapen, 1996, p. 57. 
Zie Veen, E. B., van, 1991, p. 491 die betoogt dat niet elke beperking van de bewegingsvrij-
heid een vrijheidsbeneming is en stelt dat hiervan bij psychogeriatrische patienten pas zou 
kunnen worden gesproken als zij in hun wens willen persisteren en dat in dat geval de 
voortzetting van het verblijf door de rechter zal moeten worden getoetst. Ook de Vereni-
ging van Nederlandse Gemeenten adviseerde dat het verzet verbaal of non-verbaal, na-
drukkelijk en persistent diende te zijn en een reele betekenis of diepgang diende te heb-
ben. Bovendien werd geadviseerd dat de vragen enigszins directief gesteld moesten wor-
den, zonder te manipuleren, omdat de verzoeker anders altijd ja zegt tegen de vraag of hij 
bezwaar heeft en dan een RM nodig is voor een opname. De meeste RIO's hebben deze 
suggesties overgenomen. Zie naast het onderzoek van van Ginneken ook Robben, P. en A. 
Schepop, van de, 1997, p. 170. 
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regionale inspectie, het RIO en de RIAGG over de te volgen procedures, waarbij zowel 
de bereidheid wordt gewogen als ook het bezwaar. De nodige bereidheid is uitsluitend 
aanwezig als de persoon in kwestie met eigen woorden kan aangeven dat de bereidheid 
zich richt op het verblijf in een intramurale voorziening. Ook het bezwaar dient zich 
specifiek te richten op verblijf in een intramurale voorziening. Bovendien geldt dat de 
betrokkene zich expliciet in eigen bewoordingen uitspreekt over een persistent, nadruk-
kelijk en reeel bezwaar tegen het verblijf. Een persoon die bezwaar maakt tegen uithuis-
plaatsing, maar geen alternatieven kan aandragen en niet kan aangeven wat hij verstaat 
onder een verpleeghuisopname, wordt in deze visie niet gezien als iemand die zich ver-
zet tegen opneming. Op die manier kan opneming via een art. 60-indicatie worden be-
werkstelligd.112 
Als geconcludeerd wordt dat een patient zich tegen opneming verzet, bevat de brief van 
het RIO waarin de psychogeriatrische indicatie aan de betrokkene wordt meegedeeld, 
naast de zorgindicatie slechts de mededeling dat er sprake is van verzet. Daarmee wordt 
de taak beeindigd geacht. 
Ten behoeve van de indicatiestelling is een diagnose dementie nodig. Afhankelijk van 
de plaats waar de betrokkene verblijft kan deze diagnose worden gesteld door een huis-
arts, een geriater, een verpleeghuisarts of een specialist. Opgemerkt wordt dat huisart-
sen soms wat vlot zijn met het stellen van een diagnose dementie.113 
In 2001 werd het indicatiebesluit door de meeste RIO's niet vervat in een afzonderlijk 
stuk. Het goedgekeurde onderzoeksrapport vormde tevens het besluit, terwijl het door 
de indicatieadviseur ingevulde bopz-formulier door het RIO werd gezien als het bopz-
oordeel. 
Van Ginneken vermoedt dat de RIO's geen afzonderlijke toets uitvoeren om na te gaan 
of er een noodzaak tot opneming is omdat een psychogeriatrische patient zich niet bui-
ten de instelling kan handhaven (criterium art. 60). Volgens hem wordt slechts onder-
zocht of deze in aanmerking komt voor verpleeghuiszorg (criterium art. 9a ABWZ 
2001).114 Hij stoelt dit vermoeden op twee constateringen: 
1. Het RIO kiest pas voor een zwaardere zorgvorm als die noodzakelijk is. Als het RIO 
de situatie van betrokkene voldoende zwaar acht om hem in aanmerking te laten 
komen voor 24-uurszorg in een psychogeriatrisch verpleeghuis, staat de noodzaak 
tot opneming daarmee vast. 
2. Bij afwijzingen wordt de indicatie vaak omgebogen in een minder zware vorm van 
zorg. Het oordeel is dan altijd dat betrokkene voldoende geholpen is met een minder 
zware en dus goedkopere vorm van zorg. De vraag of betrokkene zich niet buiten 
een verpleeghuis kan handhaven speelt daarbij dan geen rol. 
Uit het onderzoek blijkt voorts dat zelden een bopz-oordeel wordt gevraagd teneinde 





Keijzer, J., de, 1994, p. 703-705. 
Dit is niet in overeenstemming met ander onderzoek, waar gesteld wordt dat bij huisart-
sen juist sprake is van onderdiagnostiek. Als de diagnose dementie door een huisarts 
wordt gesteld is deze echter meestal juist. Wind, A.W., J. Gussekloo, M.J.F.J. Vemooij-
Dassen, et al., 2003, p. 755. Zie ook het in dit artikel aangehaalde onderzoek in noot 3. 
Ginneken, P.P.J.N., van, Externe rechtspositie in de psychogeriatrie en verstandelijk ge-
handicaptensector, 2002, p. 50. 
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tevens uit het onderzoek naar de interne rechtspositiem en wordt ondersteund door het 
geringe aantal rechterlijke uitspraken vanuit de psychogeriatrie.116 
De uiteindelijke beschikking, een brief, wordt veelal een tot twee maanden na de aan-
vraag verzonden, in het algemeen niet aan de zorgvrager - hoewel die wel aan deze is 
gericht- maar aan de familie. Niet altijd wordt in de brief een termijn aangegeven.117 
Dikwijls verwijzen de brieven niet expliciet naar een bopz-oordeel. De meeste brieven 
bevatten een verwijzing naar de mogelijkheid van het aantekenen van bezwaar en be-
roep. Vrijwel geen van de onderzochte RIO's kreeg met een bezwaar tegen een genomen 
beslissing te maken. 
Enkele RIO's kennen een procedure voor een crisisopname, waarbij later de opname, 
inclusief de bopz-indicatie, door het RIO wordt gefiatteerd. 
De meeste RIO's bekijken het bopz-oordeel voor de opneming niet meer opnieuw, ook 
al is geruime tijd tussen indicatie en opneming verstreken. Deze bevinding wordt on-
dersteund door het onderzoek van Robben en Van de Schepop die vonden dat in de 
protocollen die worden gebruikt ten behoeve van de opnemingsprocedure niet wordt 
aangegeven op welk moment een bopz-verklaring moet worden afgenomen. Zij noemen 
dit opmerkelijk aangezien de wachttijd voor opname in een verpleeghuis ten tijde van 
het onderzoek gemiddeld een half jaar bedroeg.118 
6.5.2.3 Rechterlijke machtigingen en inbewaringstellingen 
Bij de tweede bopz-evaluatie zijn de rechterlijke machtiging en de inbewaringstelling in 
de psychogeriatrie niet meer geevalueerd, zodat hier moet worden teruggevallen op de 
eerste evaluatie.t19 In dit onderzoek, dat in de drie bopz-sectoren werd uitgevoerd, is 
niet veel aandacht besteed aan verschillen tussen de sectoren. Toch komen enkele knel-
punten naar voren die specifiek voor de psychogeriatrie zijn. 
De criteria, nodige bereidheid, bezwaar en verzet zijn multi-interpretabel en derhalve 
moeilijk toepasbaar in de praktijk. Een gevolg daarvan is bijvoorbeeld dat tussen fami-
lieleden en medewerkers in verpleeghuizen soms onenigheid ontstaat over de mogelijk-
heid om iemand onvrijwillig op te nemen. 
De onafhankelijkheid die nodig is voor het opstellen van een geneeskundige verklaring 
voor psychogeriatrische patienten die reeds zijn opgenomen in een instelling, is niet al-
tijd gewaarborgd. Dit komt omdat er geen geneesheer-directeur is die- beter dan een 
behandelend arts - een onafhankelijke verklaring kan opstellen. Sinds het onderzoek is 
de Wet bopz echter zodanig aangepast dat de onafhankelijkheid beter gewaarborgd is. 
De termijn van twee weken waarbinnen een rechterlijke machtiging ten uitvoer moet 
worden gelegd is met name in psychogeriatrische verpleeghuizen vaak te kort om de 
opneming te kunnen realiseren. Een bijkomend probleem is dat er geen druk achter de 
opneming kan worden gezet door het ontbreken van de mogelijkheid een bevel tot op-
neming te geven. 
Sinds de inwerkingtreding van de Wet bopz dienen naast psychiatrische patienten ook 
rechterlijke machtigingen te worden afgegeven voor gedwongen opnemingen van psy-
chogeriatrische patienten, minderjarigen en verstandelijk gehandicapten. Deze uitbrei-
ding heeft in tegenstelling tot hetgeen vooraf gevreesd werd niet geleid tot een substan-






Arends, L.A.P., K. Blankman en B.J.M. Frederiks, 2002. 
Zie par. 6.2.3.1. 
In 2001 kon deze voor verpleeghuizen nog worden verstrekt voor onbepaalde duur. 
Robben, P. en A. Schepop, van de, 1997, p. 169. 
Keizer, MP., R.F. Kouwenberg, E. Leuw en N.M. Mertens, 1996. 
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zoek naar voren komt dat de werklast onder de Wet bopz is toegenomen voor de zitten-
de magistratuur en haar ondersteuning. Als een van de oorzaken daarvoor wordt ge-
noemd het feit dat psychogeriatrische patienten onder de wet zijn gebracht. 
De onderzoekers constateren een rechtsongelijkheid tussen psychiatrische ziekenhuizen 
in enge zin en aile overige instellingen waar de Wet bopz van toepassing is voor wat be-
treft de bezoekplicht van de OvJ. Aanbevolen wordt om de bezoekplicht ook uit te brei-
den naar de overige instellingen. 
Uit het tweede evaluatie-onderzoek naar de interne rechtspositie van bopz-patienten 
blijkt dat bij psychogeriatrische patienten die via een rechterlijke machtiging worden 
opgenomen na korte tijd veelal geen verzet meer is tegen de opneming. Daardoor wordt 
de machtiging in het algemeen na afloop van de termijn niet meer verlengd en verblij-
ven de bewoners vervolgens vrijwillig in de instelling. Ook bij patienten die aanvanke-
lijk vrijwillig werden opgenomen, maar die in een later stadium niet meer in staat zijn 
om aan te geven of ze nog bereid zijn om in de instelling te verblijven, of om verzet 
daartegen te uiten, wordt doorgaans de juridische status niet meer gewijzigd door een 
art. 60-indicatie aan te vragen. In het algemeen is er geen verschil in zorgbehoefte en be-
handeling tussen psychogeriatrische patienten die vrijwillig, gedwongen of via een 
bopz-indicatie zijn opgenomen.12o 
6.5.3 Stand van zaken overige instellingen 
Ten aanzien van het aantal personen met een psychogeriatrische aandoening dat opge-
nomen is en verblijft in instellingen waar de Wet bopz niet van toepassing is, is een glo-
bale indicatie verkregen. Dit is gebeurd via de onderzoeken naar implementatieproble-
men van de Wet bopz in verzorgingshuizen en de toepassing van vrijheidsbeperkingen 
op plaatsen waar de Wet bopz niet geldt.121 De cijfers in onderstaande tabel geven 
slechts een globale indicatie, omdat de meeste zorgaanbieders geen registraties bijhou-
den. 
Tabel6-1 Aantal zorgaanbieders met psychogeriatrische patienten; aantal opgeno-
men psychogeriatrische patienten (in %) 
Zorgaanbieder N= Percentage met Aantal opgenomen pg-patienten 
:eg-:eatienten 1-9 10-29 30-99 >100 
KWV 34 100,0 31,8 36,4 9,1 22,7 
Verzorgingshuizen 185 94,4 23,7 64,7 35,3 0 
Ziekenhuisafdelingen 443 87,2 45,2 29,8 13,1 11,9 
VVoonzorgcomElexen 118 83,1 8,0 66,0 20,0 6,0 
Het overgrote deel van de patienten is niet met een bopz-status opgenomen. Omdat het 
geen instellingen betreft die een aanmerking hebben verkregen als psychiatrisch zieken-
huis in de zin van de Wet bopz is dit in beginsel ook niet mogelijk. Desondanks wordt 
bij alle categorieen zorgaanbieders door een aantal instellingen aangegeven dat er pati-
enten met een bopz-indicatie worden geherbergd. Veelal staan deze patienten op een 
wachtlijst voor een instelling met een bopz-aanmerking en moet in tussenliggende tijd 




Arends, L.A.P., K. Blankman en B.J.M. Frederiks, 2002. 
Arends, L.A.P., 2001, Beperkt door zorg, 2004. 
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lijst staan. De patient staat hier dan uitsluitend op omdat dit formeel moet, maar verder 
is men van plan binnen de eigen setting zorg te blijven bieden.122 
Problemen met wettelijke kaders worden door het veld met betrekking tot de opneming 
niet ervaren. Men volgt de voorgeschreven procedures via de A WBZ en het Zorgindica-
tiebesluit. Ten tijde van de onderzoeken gebeurde dit overigens nog niet functiegericht, 
omdat het nieuwe Besluit zorgaanspraken nog niet van toepassing was. Na opneming 
volgt dikwijls de opstelling van een zorg- en/of behandelplan op basis van de Wgbo. 
Overigens is bij de meeste geinterviewden weinig kennis aanwezig hoe opnemingen ju-
ridisch geregeld zijn. 
Niet onderzocht is wie toestemming voor opneming geeft: de patient zelf of een verte-
genwoordiger. Ook is niet bekend welk percentage van de patienten een psychogeriatri-
sche aandoening ontwikkelt na opneming en welk percentage mede als gevolg van deze 
aandoening is opgenomen. 
6.6 Evaluatie van de wettelijke regelingen 
6.6.1 Inleiding 
In de inleiding van dit hoofdstuk werd aangegeven dat opneming in zorgvoorzieningen 
voor psychogeriatrische patienten een ingrijpende aangelegenheid is. Ten behoeve van 
opneming in instellingen die daartoe door de minister aangewezen zijn, is dan ook een 
regeling getroffen, de Wet bopz. Deze wet schrijft voor dat een opneming in deze instel-
lingen uitsluitend onvrijwillig kan plaatsvinden onder de daar beschreven voorwaarden 
en wanneer de juiste procedures worden gevolgd. Verder zijn bij opneming de AWBZ 
en het daarop gebaseerde Zorgindicatiebesluit, alsmede de Wgbo van belang. Deze wet-
ten zijn alle in dit hoofdstuk besproken. Ook werd ingegaan op de wijze waarop deze 
wetten in de praktijk worden uitgevoerd. 
In deze paragraaf worden de wettelijke regelingen aan de hand van de in hoofdstuk 4 
opgestelde toetsingcriteria nader geanalyseerd. Daartoe wordt allereerst ingegaan op de 
aanvaardbaarheid van de uitgangspunten van die wetten. Daarna volgt een bespreking 
van de noodzaak voor regelgeving met betrekking tot opneming, waarbij onder meer 
wordt ingegaan op het Europees verdrag tot bescherming van de rechten van de mens 
en de fundamentele vrijheden (Evrm). In paragraaf 6.6.4 tot en met 6.6.7 worden de 
doelstellingen, de toepasbaarheid, uitvoerbaarheid en handhaafbaarheid van de rele-
vante wetgeving behandeld. 
6.6.2 Aanvaardbaarheid 
In hoofdstuk 4 werd beschreven dat een wettelijke regeling aanvaardbaar is als haar 
doelstellingen, maar ook de beginselen die eraan ten grondslag liggen, worden onder-
schreven. Betoogd werd bovendien dat bij toepassing van vrijheidsbeperking in de zorg 
een balans zou moeten zijn tussen vrijheid en zelfbeschikking enerzijds en bescherming 
anderzijds. Het beginsel van goede en verantwoorde zorg werd voorgesteld als zorg-
vuldigheidsnorm bij het vinden van die balans. Aldus kan een menswaardige behande-
ling worden bewerkstelligd. Dit model kan niet aileen worden toegepast op vrijheids-
beperking, maar gaat evenzeer op voor vrijheidsbeneming, aangezien vrijheidsbene-
ming als 'overtreffende trap' kan worden beschouwd van vrijheidsbeperking.m Dear-
gumenten om tot vrijheidsbeneming over te gaan moeten nog zwaarwegender zijn dan 
bij vrijheidsbeperking, omdat de inbreuk op de vrijheid groter is. 
122 
123 
Arends, L.A.P. en T. Stigter, 2003. 
Zie hieronder par. 6.6.3.1. 
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In dit hoofdstuk werd gezien dat opneming in een zorginstelling niet per definitie kan 
worden beschouwd als vrijheidsbeneming. Indien een patient niet zelf weloverwogen 
met opneming instemt maar de beslissing door iemand anders wordt genomen, kan de 
opneming echter wei worden beschouwd als een vrijheidsbeperking. Het is vervolgens 
afhankelijk van de feitelijke omstandigheden of de opneming en het daarmee gepaard 
gaande verblijf als vrijheidsbeneming moet worden beschouwd. 
De Wet bopz is de enige wet die opneming in zorginstellingen regelt. Zij geldt uitslui-
tend bij opneming in zorginstellingen die zijn aangemerkt als psychiatrisch ziekenhuis. 
Afhankelijk van de wilsuiting van de patient wordt een driedeling gemaakt in de pati-
entengroepen. Die heeft gevolgen voor de wijze waarop de opneming plaatsvindt. 
Wanneer de patient weloverwogen instemt met de opneming, is geen sprake van vrij-
heidsbeperking of vrijheidsbeneming. De opneming vindt dan vrijwillig plaats en de 
Wet bopz is niet van toepassing. Indien de patient zich tegen de opneming verzet is 
sprake van vrijheidsbeneming. De Wet bopz schrijft voor die situatie toetsing van de 
opneming door een rechter voor. Deze maakt onder andere een afweging tussen in-
breuk op zelfbeschikking en vrijheid enerzijds en gevaar anderzijds. 
Indien de patient niet de nodige bereidheid toont tot opneming maar zich daartegen ook 
niet verzet, beschouwt de wetgever dit in ieder geval als vrijheidsbeperkend en mogelijk 
als vrijheidsbeneming. Er geldt een lichtere opnemingsprocedure, waarbij een afweging 
wordt gemaakt tussen een inbreuk op de vrijheid enerzijds en de (on)mogelijkheid om 
zich buiten de instelling te kunnen handhaven anderzijds. Bij verzet tegen opneming of 
verblijf in een later stadium dient alsnog de rechterlijke procedure te volgen. 
Met dit systeem voldoet de Wet bopz aan het theoretische model. Ongeacht de wijze 
waarop de opneming plaatsvindt wordt een balans gezocht tussen vrijheid, zelfbeschik-
king en bescherming. Hoewel de doelstellingen van de Wet bopz enger zijn geformu-
leerd - deze rich ten zich immers voornamelijk op zelfbeschikking - kan voor wat betreft 
de opneming worden geconstateerd dat het wettelijk kader aanvaardbaar is. 
6.6.3 Noodzaak wetgeving en externe verticale consistentie 
De aanwijzingen voor de regelgeving schrijven voor dat pas tot een wettelijke regeling 
wordt overgegaan als de noodzaak ervan is komen vast te staan. In dit geval vloeit die 
voort uit het Europees verdrag tot bescherming van de rechten van de mens en de fun-
damentele vrijheden (Evrm). Hieronder wordt dit nader uiteengezet. Daarnaast dient de 
regelgeving te voldoen aan de vereisten van proportionaliteit en subsidiariteit. Dit 
wordt in 6.6.3.2 behandeld. 
6.6.3.1 Evnn 
Art. 5 lid 1 Evrm bepaalt dat eenieder recht heeft op vrijheid en veiligheid van zijn per-
soon en dat niemand zijn vrijheid mag worden ontnomen, behalve in de in die bepaling 
omschreven gevallen en overeenkomstig een wettelijk voorgeschreven procedure. Voor 
psychogeriatrische patienten is met name sub e relevant. De letterlijke tekst daarvan 
luidt: 
'in het geval van rechtmatige vrijheidsbeneming van personen ter voorkoming 
van de verspreiding van besmettelijke ziekten, van geesteszieken, van ver-
slaafden aan alcohor of verdovende middelen of van landlopers' 
Daarnaast zijn twee passages uit art. 2 Vierde Protocol bij het Evrm belangrijk: 
'I. Eenieder die wettig op net grondgebied van een Staat verblijft, heeft binnen dat 




3. De uitoefening van deze rechten mag aan geen andere beperkingen worden ge-
bonden dan die bij de wet zijn voorzien en in een democratische samenlevin~ 
noodzakelijk zijn in het belang van de nationale veiligheid of van de openbare vel-
ligheid, voor de handhaving van de openbare orde, voor de voorkoming van straf-
bare feiten, voor de bescherming van de gezondheid of van de goede zeden of de 
bescherming van de rechten en vrijheden van anderen.' 
Vier arresten van het Europees Hof laten zien dat de bepalingen uit het Evrm en het 
Vierde Protocol als uitersten van een glijdende schaal moeten worden beschouwd.124 De 
beoordeling waar een bepaalde maatregel moet worden ingedeeld is afhankelijk van de 
aard, de duur, de effecten en de wijze van tenuitvoerlegging van die maatregel. Het gaat 
hierbij steeds om een weging van de feitelijke omstandigheden. Wanneer sprake is van 
vrijheidsbeneming moet de wetgeving aan zwaardere eisen voldoen dan ingeval van 
vrijheidsbeperkingen. Voor beide situaties is echter een wettelijke basis noodzakelijk. 
Alle vier zaken betroffen opnemingen in een zorgvoorziening. In twee gevallen was het 
EHRM van oordeel dat het om een vrijheidsbeneming ging en in de andere twee luidde 
de uitspraak dat de opneming diende te worden gekwalificeerd als vrijheidsbeperking. 
H.M tegen Zwltserland 
Een psychogeriatrische patiente (H.M.) woont samen met haar zoon. Tot 
maart 1996 ontving zij thuiszorg. Betrokkene en haar zoon gaven zo weinig 
medewerking en li.et huis was dermate vervuild dat de thuiszorg gestaakt 
werd. Ook de huisarts bezocht betrokkene niet meer. In december 1996 wordt 
de vrouw op last van het plaatselijk bestuur in een verpleeghuis geplaatst. De 
reden daarvoor is 'ernstige verwaarlozing'.Dit wordt onder meer gebaseerd 
op het ontbreken van noodzakelijke rned1sche verzorging en het fe1t dat het 
onzeker was of betrokkene voldoende te eten had. De vrouw en haar zoon zijn 
het niet eens met het besluit van het bestuur en gaan daartegen in beroep bij 
een beroepscommissie ('Rekurskommission'). Zowel het beroep, alsook het 
hoger beroep dat daarna wordt ingesteld bij het Bundes~ericht, worden afwe-
zen. Ondertussen stemt de vrouw in om verder vrijwillig in het verpleeghuis 
te blijven. 
Desondanks legt de zoon een klacht neer bij het Europees Hof, waarin hij stelt 
dat zijn moeder tegen haar wil in het verpleeghuis was geplaatst. Volgens 
hem is het irrelevant dat zij later akkoord is gegaan met het voortzetten van 
het verblijf, omdat zij niet instemde met de oorspronkelijke beslissing tot op-
neming, die heeft geleid tot de vrijheidsbeneming. Het Hof oordeelt eChter dat 
het in dit geval geen vrijheidsbeneming in de zin van art. 5 lid 1 Evrrn betreft, 
maar een vrijhe1dsbeperking in de zin van art. 2 van het Vierde Protocol bij 
het Evrm. Daarbij spelen de feitelijke omstandigheden een grote rol. De moe-
der van appellant li.ad een alternatieve vorm van zorg thuis geweigerd, en 
haar levensomstandigheden waren thuis verder dusdanig verslechterd dat de 
bevoegde autoriteiten besloten in te grijpen. Daarnaast werd de betrokkene 
niet geplaatst op de gesloten afdeling van het verpleeghuis en maakte zij- in 
tegenstelling tot haar zoon, de appellant, - weliswaar bezwaar tegen de op-
neming, maar eenmaal opgenomen niet meer tegen het verblijf. 
Ook in het arrest H.M tegen Zwitserland overweegt het Hof net als in eerdere jurispru-
dentie dat het verschil tussen vrijheidsbeneming en vrijheidsbeperking een glijdende 
schaal betreft. 125 In dit geval concludeert het Hof dat er sprake is van vrijheidsbeperking 
124 
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Winterwerp, EHRM 24-10-'79, NJ 114, 1980, Ashingdane, EHRM, 28-5-'85, NJ 623, 1991, 
Nielsen, EHRM, 28-11-'88, NJ 541, 1991, H.M -Zwitserland, EHRM, 26-2-'02, BJ 2, 2002. Zie 
over dit onderwerp eveneens par. 7.3.4. 
Uitgebreid wordt verwezen naar de zaak Nielsen tegen Denemarken waarin het EHRM 
eveneens bepaalde dat sprake was van vrijheidsbeperking en niet van -beneming. In deze 
zaak werd een minderjarige tegen diens wil op verzoek van zijn rnoeder op een gesloten 
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en niet van -beneming, mede vanwege het feit dat de psychogeriatrische patiente zich 
na opneming niet meer verzette tegen het verblijf. Opvalt dat ondanks het feit dat de pa-
tiente niet meer aangeeft niet in het verpleeghuis te willen verblijven, het Hof nog steeds 
vindt dat er sprake is van vrijheidsbeperking. Uit deze stellingname zou kunnen wor-
den afgeleid dat het plaatsen van een wilsonbekwame patient in een zorgvoorziening in 
ieder geval moet voldoen aan de in art. 2 lid 3 van het Vierde Protocol bij het Evrm ge-
stelde voorwaarden: 
1. De wet voorziet expliciet in de mogelijkheid van vrijheidsbeperking; 
2. De beperking moet in een democratische samenleving noodzakelijk zijn (o.a.) ter be-
scherming van de gezondheid of ter bescherming van de rechten en vrijheden van 
anderen. 
Indien een opneming en het daarop aansluitende verblijf kan worden bestempeld als 
vrijheidsbeneming, moet de opnemingsprocedure voldoen aan de door art. 5 Evrm ge-
stelde voorwaarden: 
1. Er moet sprake zijn van een geestelijke stoornis, die volgens het Winterwerp-arrest 
op basis van een objectief medisch oordeel is vastgesteld. 
2. De vrijheidsbeneming dient te worden bewerkstelligd in overeenstemming met een 
door de wet voorgeschreven procedure. 
3. De betrokkene wiens vrijheid is ontnomen heeft het recht voorziening te vragen bij 
het gerecht, opdat deze spoedig beslist over de rechtmatigheid van zijn vrijheidsbe-
neming en zijn invrijheidsstelling beveelt indien de vrijheidsbeneming onrechtmatig 
is. Daarbij is niet aileen van belang dat deze toegang procedureel goed geregeld is. 
Uit het Winterwerp-arrest volgt dat die ook feitelijk gewaarborgd dient te zijn. Ove-
rigens wordt in dit arrest tevens aangegeven dat de rechter in dit verband niet een 
persoon of instantie behorende tot de rechterlijke macht hoeft te zijn, maar dat het 
wei moet gaan om een onafhankelijk orgaan. 126 
Uit het voorgaande volgt dat opnemingen van personen die daar niet weloverwogen 
mee instemmen in ieder geval zouden moeten voldoen aan de voorwaarden van art. 2 
lid 3 van het Vierde Protocol, omdat ze kunnen worden beschouwd als vrijheidsbeper-
126 
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afdeling van een psychiatrisch ziekenhuis geplaatst. Hier overwoog het EHRM dat sprake 
was van vrijheidsbeperking en niet van -benerning: 'The restrictions on the applicant's 
freedom of movement an contacts with the outside world were not much different from 
restrictions which might be imposed on a child in a ordinary hospital: it is true that the 
door of the Ward, like all children's wards in the hospital was locked, but this was to pre-
vent the children exposing themselves to danger or running around and disturbing other 
patients; the applicant was allowed to leave the Ward, with permission, to go for instance 
to the library and he went with other children, accompanied by a member of the staff, to 
visit playgrounds and museums and for other recreational and educational purposes( ... ).' 
In deze zaak wordt de periode van een aantal maanden die de opneming duurde niet ab-
normaal gevonden. Nielsen, EHRM, 28-11-'88, NJ 541, 1991. 
Zie Legemaate, J., ArtikelS, 1994, p. 61, Boven, J.J.A., van, 2003, p. 18. Beide auteurs wijzen 
er terecht op dat, in tegenstelling tot wel gedacht wordt, de eis dat een rechter vooraf bij 
een beslissing tot opneming betrokken is, niet rechtstreeks uit het Evrm voortvloeit. Art. 5 
Evrm stelt dat de eis dat vrijheidsbenerning bij personen met een geestesstoornis slechts 
mogelijk is in overeenstemming met een wettelijk voorgeschreven procedure. Het Evrm 
waarborgt uitsluitend het recht om een rechterlijk oordeel te vragen over de rechtrnatig-
heid van de opneming. De Wet bopz is op dit punt strenger, echter wei in overeenstem-
ming met het Evrm. 
Opneming 
king. Kan het verblijf voorts worden gekwalificeerd als vrijheidsbeneming, dan dienen 
bovendien de richtlijnen van art. 5 Evrm te worden gevolgd. 
Een op 5 oktober 2004 gewezen arrest van het EHRM scherpt bovengenoemde eisen van 
art. 5 Evrm verder aan.'27 
Een autistische patient kan niet praten en heeft een beperkt bevattingsvermo-
gen. Hij is handelingsonbevoegd ten aanzien van het verlenen of onthouden 
van toestemming aan medische behandelingen. Dertig jaar wordt hij ver-
pleegd en behandeld in een intramurale instelling. In 1994 wordt hij op expe-
rimentele basis ondergebracht bij betaalde verzorgers, het echtpaar E., thuis. 
Omdat hij formeel niet wordt ontslagen, blijft de instelling verantwoordelijk 
voor diens zorg en behandeling. Vanaf 1995 gaat hij een keer _per week naar 
een centrum voor dagzorg. Tijdens een van die keren, op 22 Ji.Ili 1997, is hij 
dermate onrustig en automutilatief dat besloten wordt hem in de instelling op 
te nemen. De betaalde verzorgers hebben hier geen inspraak in. De opneming 
kan niet worden beschouwd a.ls onvrijwillige opneming in de zin van de Men-
tal Health Act die in Groot-Brittannie van toepassing is, omdat H.L. volgens 
de beoordelend arts 'compliant' was en 'did not resist admission'. Daarom 
geldt H.L. als 'informele patient' en kon hij volgens de common law, worden 
opgenomen, waarin een noodzakelijkheidscriterium wordt gehanteerd alsop-
nemingsgrond. 
In de procedure voor het EHRM staan drie onderdelen ter discussie: 
1. Het ging in deze zaak feitelijk om vrijheidsbeneming en daarom zou deze beoor-
deeld moeten worden op grond van art. 5 Evrm 
2. De vrijheidsbeneming was niet in overeenstemming met het in lid 1 van art. 5 Evrm 
neergelegde vereiste 'in accordance with a procedure prescribed by law' 
3. Een directe toegang tot de rechter was niet gewaarborgd zoals wordt voorgeschre-
ven door art. Slid 4 Evrm. 
Ook in dit arrest herhaalt het EHRM het feit dat het onderscheid tussen vrijheidsbeper-
king en vrijheidsbeneming 'merely one of degree or intensity and not one of nature or 
substance' is. In dit geval voegt het Hof daaraan toe dat het recht op vrijheid van derma-
te groot belang is in een democratische samenleving dat iemand niet de bescherming 
van het Evrm kan verliezen vanwege het enkele feit dat 'he may have given himself up 
to be taken into detention, especially when it is not disputed that that person is legally 
incapable of consenting to, of disagree with, the proposed action'. Doorslaggevend 
vindt het Hof hier de feitelijke situatie dat de professionele zorgverleners volledige con-
trole uitoefenden over zowel de zorg als de oewegingsvrijheid, vanaf het moment dat 
H.L. gedragsproblemen vertoonde. Verder was van belang dat de behandelverantwoor-
delijke had aangegeven onmiddellijk een procedure voor onvrijwillige opneming in 
werking te zetten, zodra H.L. zich tegen de opneming of het verblijf zou hebben verzet. 
Voorts kon H.L. aileen worden ontslagen als de instelling dit aangewezen achtte en 
werd ook het contact met zijn verzorgers, het echtpaar E., gestuurd en gecontroleerd 
door de instelling. 
Niet bepalend achtte het Hof dus het feit dat de patient zich niet tegen de opneming 
verzette. Evenmin beslissend was de vraag of de afdeling waar betrokkene verbleef ge-
sloten of afsluitbaar was. 
Uitdrukkelijk verwijst het Hof naar het arrest H.M. tegen Zwitserland. Ondanks het be-
staan van enkele overeenkomsten, ziet het daarmee ook enkele duidelijke verschillen. 
127 H.L.-United Kingdom, EHRM, 4-10- '04, no. 45508/99, 2004. Zie ook Legemaate, J., 2005, die 




H.M. was in tegenstelling tot H.L. niet handelingsonbevoegd ten aanzien van haar op-
neming. H.M. had meermalen aangegeven opgenomen te willen zijn in het verpleeghuis 
en maakte na enkele weken ook geen bezwaar meer tegen haar verblijf aldaar. Het re-
gime binnen het verpleeghuis waar H.M. verbleef verschilde aanzienlijk met het verblijf 
van H.L. in de instelling. H.M. verbleef in een open instituut met vrijheid van beweging 
en het verpleeghuis moedigde contacten met de buitenwereld aan. Het Hof concludeert 
daarom dat in het geval van H.L. in tegenstelling tot dat van H.M. sprake is van vrij-
heidsbeneming en dus onder de werking van art. 5 Evrrn valt. 
Ten aanzien van de tweede voorgelegde vraag- was de gevolgde procedure in overeen-
sternrning met de gestelde eisen in art. 5 lid 1 Evrrn - concludeert het EHRM eveneens 
dat er sprake is van schending. Om willekeur te voorkomen en om te voldoen aan de in 
lid 1 gestelde voorwaarde dienen er adequate wettelijke procedures te zijn. Expliciet 
stelt het hof dat er een geforrnaliseerde opnerningsprocedure moet zijn die aangeeft wie 
een opnerning kan voorstellen, om welke redenen en wat de gronden zijn. Die gronden 
moeten zijn gebaseerd op adequaat medisch en ander onderzoek. In onderhavige zaak 
ontbreekt die procedure. Ook was niet duidelijk wat het exacte doel van die opneming 
was (bijvoorbeeld ten behoeve van onderzoek of behandeling) en ontbrak een specifieke 
voorziening in de wet die voortdurend medisch onderzoek oplegde teneinde te onder-
zoeken of het voortbestaan van de stoornis de vrijheidsbeneming nog rechtvaardigde. 
Voor patienten die onvrijwillig worden opgenomen op basis van de Mental Health Act, 
bestaat een verplichting om een vertegenwoordiger te benoemen die namens de patient 
bepaalde bezwaren kan maken en verzoekschriften kan indienen. Het Hof acht dit van 
evenzeer belang voor patienten die ter zake handelingsonbevoegd zijn, zeker als zij bui-
tengewoon beperkte communicatieve vaardigheden hebben. 
Nadrukkelijk overweegt het EHRM dat het teneinde te voldoen aan het vereiste van een 
adequate procedure, niet volstaat dat de rechtrnatigheid van de vrijheidsbenerning later 
door een instantie kan worden beoordeeld. Art. 5 voorziet immers expliciet in meerdere 
eisen: een juiste procedure (lid 1) en de mogelijkheid om later de rechtrnatigheid van de 
opneming te Iaten beoordelen (lid 4). 
Tot slot wordt ook ten aanzien van de derde voorgelegde vraag geconcludeerd dat 
Groot-Brittannie art. 5 Evrrn geschonden heeft. Een rechterlijke instantie moet in staat 
zijn om een onderzoek te kunnen doen naar de rechtrnatigheid van de grond om ie-
mand stoomis zijn van vrijheid te beroven wegens een geestelijke stoornis. In onderha-
vige zaak was daar niet aan voldaan. 
Het arrest H.L. tegen het Verenigd Koninkrijk laat zien dat ook wanneer een patient zich 
niet tegen de opneming verzet, sprake kan zijn van vrijheidsbeneming. Dit gegeven gaat 
ook op voor de gbgb-patienten in Nederland, voor wie de procedure voor situaties 
waarin sprake is van vrijheidsbenerning, eveneens voldaan moet zijn aan de vereisten 
van art. 5 Evrrn. Deze eisen zijn, zeker voor wat betreft de procedurele waarborgen die 
dienen te worden geboden, nader geexpliciteerd. De uitspraak geeft tevens aan dat de 
plaats niet alleen bepalend is voor de vraag of sprake is van vrijheidsbeneming, maar 
vooral ook de mogelijkheden voor de patient om zelf controle uit te oefenen op zijn si-
tuatie. De Nederlandse wetgeving ten aanzien van opnerning, alsmede de praktijk zal 
derhalve aan deze vereisten moeten voldoen. 
6.6.3.2 Reikwijdte 
Uit het voorgaande blijkt dat het Evrm een wettelijke regeling voorschrijft voor opne-
ming van wilsonbekwarne patienten. Een vervolgvraag is dan welke zwaarte een derge-
lijke regeling dient te hebben. Hiermee is ten aanzien van psychogeriatrische patienten 
tijdens de totstandkoming van de Wet bopz geworsteld, zo blijkt uit paragraaf 6.2.2. 
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Waar aanvankelijk gekozen werd voor een zware procedure bij de rechter voor aile per-
sonen die niet vrijwillig met opneming instemmen, is later uit doelmatigheidsoverwe-
gingen gezocht naar een meer eenvoudige procedure. Uitgangspunt was dat de rechts-
bescherming dan niet minder zou worden. Daarbij werd overwogen dat ook bij de 
gbgb-groep onder omstandigheden sprake kon zijn van vrijheidsbeneming. 
Op de keuze van de regering voor wetgeving ten behoeve van de gbgb-groep was en is 
kritiek.128 De critici zijn van mening dat een regeling waarbij een vertegenwoordiger toe-
stemming geeft voor opneming in een intramurale instelling volstaat. De Wgbo biedt 
hiertoe volgens hen voldoende basis. De redenering is dat er bij deze groep bij de op-
neming geen sprake is van dwan~ derhalve ook niet van vrijheidsbeneming, en dat 
daarom een rechterlijke beoordeling niet noodzakelijk is. In deze redenering wordt ech-
ter voorbijgegaan aan het vrijheidsbeperkende karakter van de opneming: anderen bepa-
len waar de betrokkene woont; het verblijf zelf gaat veelal gepaard met feitelijke beper-
kingen van de bewegingsvrijheid zoals codes op afdelingsdeuren of het met zachte hand 
tegenhouden worden wanneer iemand de afdeling wil verlaten. Het vrijheidsbeperken-
de karakter van opneming en verblijf wordt versterkt als na opneming tevens fysieke 
vrijheidsbeperkingen worden toegepast. Bepaald niet ondenkbaar is dat onder die om-
standigheden zelfs van vrijheidsbeneming in de zin van art. 5 Evrm gesproken kan 
worden, zeker na de uitspraak in H.L. tegen het Verenigd Koninkrijk. In dat geval dient 
voldaan te zijn aan de procedurele vereisten die het verdrag stelt aan de opneming, als-
mede de feitelijke toegang tot de rechter voor psychogeriatrische patienten te zijn ge-
waarborgd. Daarom is ten aanzien van de gbgb-groep terecht gekozen voor het bieden 
van extra bescherming bij niet vrijwillige opneming en wel op zo'n manier dater een 
duidelijk voorgeschreven opnemingsprocedure is en dat, althans op papier, toegang tot 
de rechter gewaarborgd is, wanneer dit door psychogeriatrische patienten wordt ge-
wenst. 
De reikwijdte is echter beperkt tot plaatsen die daartoe door de wet aangemerkt zijn, 
zodat niet alle opnemingen in zorgvoorzieningen erdoor worden bestreken. Vanuit het 
verleden is deze beperking begrijpelijk. Van oudsher richtte de krankzinnigenwetgeving 
zich immers op krankzinnigeninrichtingen. Hierop is steeds voortgeborduurd. Het is 
echter niet in overeenstemming met beginselen en verdragen: het gaat immers om de 
vrijheid die wettelijk beschermd dient te worden. Het vrijheidsbeperkende of vrijheids-
benemende karakter van een opneming is niet plaatsafhankelijk.129 Ook bescherming 
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O.a. Krul-Steketee, J., 1984, 1992, Widdershoven, T.P.J.C., 2003, Commissie Evaluatie re-
gelgeving, 2002, p. 51-52. Dijkers merkt in zijn noot onder het arrest H.M. tegen Zwitser-
land op dat niet iedere onvrijwillige opneming op basis van de Wet bopz onder art. 5 
Evrm hoeft te vallen. Slechts als de vrijheid krachtens art. 40 lid 3 verder beperkt is en be- · 
trokkene daar bezwaar tegen heeft zal hier stellig sprake van zijn, is zijn mening. Toch 
moet bij een onvrijwillige opnerning rekening blijven worden gehouden met art. 5 Evrm, 
omdat iedere opnemingsmaatregel in potentie verdere beperkingen inhoudt en daarmee 
toch onder de reikwijdte van het verdrag kan vallen. Desondanks is hij, met de evaluatie-
commissie van de tweede bopz-evaluatie van mening, dat voor de categorie gbgb een op-
neming via diens vertegenwoordiger mogelijk is. 
Vergelijk bijvoorbeeld opnemingen in kleinschalige woonvoorzieningen waarvan de 
voordeur vaak gesloten is. Ook niet aangemerkte verzorgingshuizen of woonzorgcom-
plexen laten psychogeriatrische patienten nogal eens overdag verblijven op een afdeling 
waarvan de deur gesloten is of beperken hun patienten anderszins in hun vrijheid. Deze 
voorbeelden laten zien dat de mate van ingrijpendheid van de beslissing niet afhankelijk is 
van de vraag of de instelling al dan niet een bopz-aanmerking heeft. 
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zou daarom plaatsonafhankelijk dienen te gebeuren. Juridisch zou het geen verschil 
moeten maken of een opneming plaatsvindt in een verpleeghuis, een verzorgingshuis, 
een woonzorgcomplex, een kleinschalige woonvoorziening of welke zorgvorm dan ook. 
Het vrijheidsbeperkende of vrijheidsbenemende karakter zou bepalend moeten zijn 
voor de te volgen procedure. Dit sluit tevens meer aan bij het substitutiebeleid en de 
wens om de zorg niet meer plaatsafhankelijk te organiseren, maar uit te gaan van de 
zorgvraag. Ook lijkt dit aan te sluiten bij de uitspraak van het EHRM inzake H.L. tegen 
het V erenigd Koninkrijk. 
6.6.4 Doelstellingen relevante wettelijke regelingen 
In de vorige onderdelen werden de noodzaak voor wetgeving.. de externe consistentie 
en de aanvaardbaarheid van de regelingen besproken. In deze en de komende onderde-
len staat de inhoud van de wettelijke regelingen centraal. In deze subparagraa£ worden 
de doelstellingen besproken. 
Dikwijls is de doelstelling van een wet in de aanhef van die wet geformuleerd. Bij de 
Wet bopz is dit niet het geval. De kamerstukken bevatten daarentegen wei enige aan-
wijzing. 
De regeling geldt voor personen lijdende aan een gebrekkige ontwikkeling of ziekelijke 
stoornis in de geestvermogens die op grond van een rechterlijke uitspraak in een zie-
kenhuis worden opgenomen of verblijven. Een belangrijk uitgangspunt van de wet is 
volgens de memorie van toelichting en ook de memorie van antwoord 'de principiele 
gelijkstelling van geesteszieken met aile overige zieken'. Om deze reden blijft de rege-
ling in eerste instantie beperkt tot opneming en regelt uitsluitend die gevallen 'waarin 
het niet mogelijk is op basis van vrijwilligheid de nodige maatregelen te treffen'.13° 
Daarom is ook geen regeling gemaakt voor medische behandeling, omdat die evenmin 
bestaat voor lichamelijk zieken. Uit de memorie van antwoord blijkt voorts dat het bie-
den van rechtswaarborgen bij de opneming eveneens een doelstelling is. 
Aan de principiele gelijkstelling wordt later getornd, omdat men beseft dat 'de mening 
post zou kunnen vatten dat in het verlengde van de al eerder met betrekking tot een 
psychiatrische patient uitgeoefende, door de wet gelegitirneerde dwang [de opneming-
LA] het toepassen van dwangmiddelen toelaatbaar zou kunnen worden geacht.' Om 
dergelijke misverstanden te voorkomen worden ook de voorwaarden vastgelegd waar-
onder d wangbehandeling is toegestaan.131 
Uit het voorgaande blijkt dat van een duidelijk geformuleerde doelstelling van de Wet 
bopz niet echt sprake is. In het kabinetsstandpunt naar aanleiding van de tweede bopz-
evaluatie wordt de doelstelling als volgt samengevat: 
1. Het zoveel mogelijk respecteren van het recht op zelfbeschikking van personen die 
gestoord zijn in hun geestvermogens; en 
2. Het bieden van rechtsbescherming aan deze personen als zij eenmaal gedwongen 
opgenomen zijn.132 
Een tweede relevante regeling is het Zorgindicatiebesluit. Doelstelling hiervan is uitvoe-
ring te geven aan artt. 9a, 9b en 11 A WBZ, alsmede art. 60 lid 2 en 3 bopz. In de nota van 
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objectief, onafhankelijk en integraal plaatsvindt.133 Ten aanzien van de art. 60-
indicatiestelling bevat de toelichting bij het Besluit geen nader geformuleerde doelstel-
ling. Als doelstelling zou echter kunnen worden gehanteerd het waarborgen van de-
zelfde rechtsbescherming als de machtigingsprocedures. 
De W gbo heeft als doel 'de rechtspositie van de patient te verduidelijken en te 
versterken, daarbij rekening houdend met de eigen verantwoordelijkheid van de 
hulpverlener voor zijn handelen als goed hulpverlener'.134 Voor opnerningen in 
instellingen kent de wet geen specifieke doelstelling. 
6.6.5 Toepasbaarheid 
De reguliere opnerningsprocedures voor mensen die zich tegen opnerning verzetten 
(voorlopige machtiging en inbewaringstelling) leveren inhoudelijk geen problemen op. 
De belangrijkste procedure voor het bewerkstelligen van onvrijwillige opnerningen in 
verpleeghuizen en bopz-aangemerkte afdelingen van verzorgingshuizen is echter de art. 
60-indicatieprocedure. Die is voomarnelijk gecreeerd om de rechterlijke macht te ontlas-
ten. Hoewel de noodzaak van de opneming in deze procedure niet door de rechter 
wordt beoordeeld, beoogde men hier dezelfde rechtswaarborgen te bieden als bij de 
voorlopige machtiging. De invulling van beide procedures laat echter enkele verschillen 
zien. Deze hebben tot gevolg dat van dezelfde rechtswaarborgen geen sprake is. 
Een eerste onderscheid betreft de onafhankelijkheid van het orgaan dat over de opne-
ming oordeelt. Sinds de laatste wijzigingen van de A WBZ en het Zorgindicatiebesluit is 
de onafhankelijkheid van indicatiecomrnissies beter dan voorheen gewaarborgd. In het 
verleden hood de regeling ruimte om de indicatie uit te laten voeren door personen of 
instanties die niet onafhankelijk van een instelling functioneerden. Toch sluit ook huidi-
ge procedure niet uit dat degenen die bij psychogeriatrische patienten het onderzoek 
doen, afkomstig zijn van een instelling die deze patienten zal opnemen. Dit is niet in 
overeensternming met de geest van de Wet bopz die bij de overige procedures steeds 
om een onafhankelijk medisch oordeel vraagt. Opmerkelijk is dat die onafhankelijkheid 
bij verstandelijk gehandicapten (en psychiatrische patienten) ingevolge het bepaalde in 
art. 9 lid 3 Zib wel gewaarborgd is. 
De procedures met betrekking tot het verkrijgen van een rechterlijke machtiging schrij-
ven voor dat er een geneeskundige verklaring wordt opgesteld door een psychiater. De 
regeling voor een art. 60-indicatie bevat nergens een bepaling dat bij het deskundigen-
onderzoek een psychiater betrokken moet zijn. Ingevolge het Zorgindicatiebesluit kan 
het vaststellen van de aandoening gebaseerd worden op de beoordeling van de eigen 
huisarts, en is het mogelijk dat de beoordeling van de wilsbekwaamheid van de patient, 
alsmede de noodzaak tot opnerning door niet-artsen gebeurt. Weliswaar verplicht art. 8 
Zib tot de samenstelling van een onderzoeksteam dat voldoende deskundig is, maar in 
vergelijking met de overige procedures bestaat door deze ruimere omschrijving de kans 
dat beoordelaars in de praktijk minder deskundig zijn dan bij de overige opnernings-
procedures van de bopz. De vraag is of de deskundigheid van de beoordelaars voldoet 
aan de eisen die daaraan door het EHRM in het arrest H.L. tegen het Verenigd Konink-
rijk zijn gesteld. 
Een derde onderscheid betreft de omschrijving van de kring van personen die een op-
nemingsprocedure kunnen beginnen. Ten behoeve van rechterlijke machtigingen is 
vastgelegd wie de procedure kan starten. Bij de aanvraag voor een art. 60-indicatie is dit 
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Nota van toelichting bij Zorgindicatiebesluit, 1997, p. 8. 
Aanhef Wet omtrent de overeenkomst tot het verrichten van handelingen op het gebied 
van de geneeskunst (Wgbo), 17 november 1994, Stb. 837, 1994. 
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niet helder. Het Zorgindicatiebesluit noemt een vertegenwoordiger, zonder deze nader 
te omschrijven. De nota van toelichting schept evenmin verduidelijking. 
Een vierde verschil is de mogelijkheid om een uitspraak van de rechter te vragen over 
de geoorloofdheid van de onvrijwillige opneming of verblijf. Art. 15 lid 2 GW draagt 
aan de wetgever op om aan iemand wiens vrijheid anders dan door rechterlijk bevel is 
ontnomen de mogelijkheid te bieden om zijn invrijheidssteiling te verzoeken. Hij dient 
in dat geval door een rechter te worden gehoord binnen een bij de wet te bepalen ter-
mijn. Voor personen die via een rechterlijke machtiging zijn opgenomen bestaat die mo-
gelijkheid in art. 49 bopz (voor de voorwaardelijke machtiging in art. 14 g). Voor psy-
chogeriatrische patienten die via een bopz-indicatie in een verpleeginrichting verblijven 
is er geen soortgelijke procedure. Indirect bestaat echter wei een toegangsmogelijkheid 
tot de rechter, omdat bij verzet een voorlopige machtiging dient te volgen om verder 
verblijf mogelijk te maken. Ook het Evrm schrijft zoals gezegd voor dat na opneming 
toegang tot de rechter gewaarborgd moet zijn. Het Winterwerp-arrest laat zien dat het 
Europees Hof niet aileen nagaat of de wet voorziet in een procedure, maar vooral of 
toegang daartoe ook feitelijk gewaarborgd is. Het is de vraag of de opnemingsprocedure 
via de indicatiecommissie die toets doorstaat, vooral omdat in de praktijk blijkt dat ver-
zet van psychogeriatrische patienten veel minder dan door de wetgever is bedoeld 
zorgverleners en familieleden prikkelt om een machtigingsprocedure te starten. De toets 
die het Europees Hof uitvoert geldt overigens aileen voorzover er sprake is van vrij-
heidsbeneming. Uit het in 2002 gewezen arrest over opneming in een verpleeghuis in 
Zwitserland blijkt dat dit niet uitsluitend uit de opneming zelf volgt, maar mede afhan-
kelijk is van bijkomende omstandigheden. Belangrijk daarin is de wijze waarop de zorg 
is ingericht, zo blijkt uit H.L. tegen het Verenigd Koninkrijk, en met name de feitelijke 
mogelijkheden voor de patient om nog controle te hebben op de eigen situatie. 
Een vijfde verschil betreft tot slot de duur van het onvrijwillig verblijf. De duur van de 
rechterlijke machtigingsprocedures is in de Wet bopz aan een maximumtermijn gebon-
den. Sinds de laatste wijziging van het Zorgindicatiebesluit is weliswaar gewaarborgd 
dat ook de geldigheidsduur van het besluit beperkt is, maar is geen maximumtermijn 
aangegeven. 
Bij zorgvoorzieningen die niet zijn aangemerkt als psychiatrisch ziekenhuis in de zin 
van de Wet bopz, dient een juridische grondslag voor de opneming gevonden te wor-
den in andere regelgeving. Het Zorgindicatiebesluit biedt daarbij geen soelaas. Een op 
basis van dit Besluit verleende beschikking geeft buiten de opneming aileen recht op een 
zorgaanspraak. Een opneming kan wel worden gestoeld op de W gbo. Deze is echter 
lang niet bij alle zorgvoorzieningen van toepassing; in ieder geval niet in die situaties 
waarin geen arts betrokken is en geen sprake is van een geneeskundige handeling in de 
zin van art. 7:446 lid 2 BW. 
W anneer een patient zich in een situatie waarin de W gbo van toepassing is tegen de op-
neming in een zorgvoorziening verzet, moet de opneming voldoen aan de voorwaarden 
van art. 7:465 lid 6 BW.135 Zeker in deze situatie, als van vrijheidsbeneming gesproken 
kan worden, zal de procedure moeten voldoen aan de eisen van art. 5 Evrm. Sinds het 
arrest H.L. tegen het Verenigd Koninkrijk zijn er aanwijzingen dat de waarborgen die in 
art. 7:465 lid 6 BW worden gesteld de toets aan art. 5 niet zal kunnen doorstaan. Nog 
meer dan bij de art. 60-indicatieprocedure geldt hier daamaast dat het de vraag is in 
hoeverre feitelijke toegang tot de rechter gewaarborgd is, aangezien de wet niet voorziet 
in een procedure daartoe. Een bezwaarmakende patient zal zich dan via een actie uit on-
135 
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rechtmatige daad of wanprestatie tot de burgerlijke rechter moeten wenden. Voor zover 
de opneming van een zich verzettende patient kan worden gekwalificeerd als vrijheids-
beneming is ook hier de vraag of de toegangsmogelijkheid tot de rechter voldoet aan het 
vereiste van art. 15 lid 2 GW om binnen een wettelijk gestelde termijn toegang tot de 
rechter te hebben (art 15 lid 2 GW). Die toegang is via de Awb wei gewaarborgd ten 
aanzien van de zorgindicatie, maar in dat geval staat uitsluitend de rechtmatigheid van 
de zorgindicatie zelf ter discussie en niet de opneming. 
Indien ook de W gbo niet geldt, moet het algemeen burgerlijke recht uitkomst bieden. In 
dat geval ontbreekt echter een wettelijke basis voor een opneming tegen de wil van de 
betrokkene. 
6.6.6 Uitvoerbaarheid 
Het overgrote deel van de bopz-opnemingen vindt plaats via een indicatiestelling. Er is 
sprake van een adequate rechtsbescherming als mensen op de juiste gronden worden 
opgenomen en de procedure op een correcte manier wordt uitgevoerd. Dit laatste 
brengt met zich mee dat psychogeriatrische patienten geen bopz-status krijgen als zij 
weloverwogen met de opneming instemmen en dat een opnemingsprocedure via een 
rechterlijke machtiging wordt gestart als zij op enigerlei wijze verzet uiten. 
Om te kunnen beoordelen of psychogeriatrische patienten op de juiste gronden worden 
opgenomen is het zaak dat zij worden beoordeeld door professionals die ter zake des-
kundig zijn. Bovendien moeten zij de wettelijke procedure voldoende onderschrijven. 
Uit de tweede bopz-evaluatie blijkt dat indicatiecommissies in hun taakopvatting niet 
de rechtsbescherming van patienten meenemen. Zij voeren !outer hun A WBZ-taak uit 
door de noodzaak van opneming (en andere zorgaanspraken) vast te stellen. Mogelijk 
zijn medewerkers van indicatieorganen zich nog steeds onvoldoende bewust van hun 
rechtsbeschermende taak. Dit kan mede zijn veroorzaakt door het feit dat in de nota van 
toelichting bij het Zorgindicatiebesluit niet nadrukkelijk aandacht is geschonken aan dit 
onderdeel, maar slechts aan de feitelijke werkzaamheden in dit verb and. Daardoor erva-
ren de commissies onvoldoende belang om verzet bij psychogeriatrische patienten te 
bepalen. Tevens is het mogelijk dat RIO's niet voldoende juridische deskundigheid in 
huis hebben. 
Wanneer het RIO toch verzet constateert, heeft het formeel geen invloed op de follow-
up: het initieren van een opnemingsprocedure via de rechter. Bovendien kan het afge-
geven indicatiebesluit waarin verzet van de psychogeriatrische patient wordt geconsta-
teerd aanleiding geven tot misverstanden. In het besluit kan geconcludeerd worden dat 
er een noodzaak is tot opneming en dat er een indicatie is voor zorgaanspraken met be-
trekking tot verblijf en verpleging, en daarmee suggereren dater een rechtsgeldige titel 
is voor opneming. 
Een andere factor die niet bevordert dat men een verzoek tot een voorlopige machtiging 
indient, is het gegeven dat iemand bij de toewijzing van een machtiging binnen twee 
weken geplaatst moet worden. Omdat een machtiging geen plaats in een bopz-
aangemerkt verpleeg- of verzorgingshuis garandeert, moet iemand daarnaast door het 
RIO gemdiceerd zijn. De praktijk is dat gewacht wordt met de procedure voor een voor-
lopige machtiging totdat een plek vrij is. Aangezien de wachtlijsten lang zijn, kan er ge-
ruime tijd Iiggen tussen indicatie en opneming. In de tussenliggende tijd kan de toe-
stand van psychogeriatrische patienten zodanig achteruit zijn gegaan, dat er geen verzet 
meer is of in ieder geval niet meer bepaalbaar is. De opneming wordt dan alsnog zonder 
rechterlijk oordeel bewerkstelligd. 
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Het feit dat aan verpleeginrichtingen geen bevel tot opneming gegeven kan worden na 
verlening van een rechterlijke machtiging, is ingegeven vanuit het idee dat anders rnis-
bruik zou worden gemaakt van de machtigingsprocedure om psychogeriatrische patien-
ten voorrang op een wachtlijst te verlenen. Uit het voorgaande blijkt dat het gevaar dan 
groot is dat deze procedure in het geheel niet meer gevolgd wordt waar dit wel had ge-
moeten, zodat de beoogde rechtsbescherrning uitblijft. 
Voor patienten die vrijwillig of via een bopz-indicatie zijn opgenomen in een bopz-
instelling is evenmin gewaarborgd dat een rechterlijke procedure volgt, wanneer zij 
verzet uiten tegen verder verblijf. Allereerst dient het verzet opgemerkt te worden door 
de zorgverleners, en vervolgens moet in beginsel de familie het verzoek voor een mach-
tiging bij de OvJ indienen, die op zijn beurt een verzoek indient bij de rechter. Verzet 
tegen het verblijf wordt ook in de instelling zelden onderkend en als dit al gebeurt dan 
ontstaat nogal eens onenigheid met de familie die de noodzaak voor een machtiging 
vaak niet begrijpt en de procedure bovendien belastend vindt.I36 Dit werpt wellicht een 
dermate hoge drempel op dat van de procedure wordt afgezien. 
Op plaatsen waar de Wet bopz niet van toepassing is worden geen knelpunten ervaren 
ten aanzien van de opneming. Van een afweging tussen zelfbeschikking, vrijheid en be-
scherming is echter niet of nauwelijks sprake. 
6.6.7 Handhaafbaarheid 
Uit het voorgaande blijkt dat de art. 60-procedure om verschillende redenen niet goed 
wordt uitgevoerd. Een bijkomend probleem is dat geen correctie van de uitvoering 
plaatsvindt, doordat daartoe geen incentives aanwezig zijn. 
In de eerste plaats zijn besluiten niet goed toetsbaar. Door het ontbreken van kennis 
over de bopz-taak bij indicatiecornrnissies is veelal onduidelijk of het indicatiebesluit 
met betrekking tot de opneming op de juiste gronden genomen is. Te weinig wordt in-
zichtelijk gemaakt hoe men tot het besluit komt dat een psychogeriatrische patient on-
voldoende bereidheid toont met betrekking tot de opneming.137 
In de tweede plaats is geen goed toezicht mogelijk om te beoordelen of instellingen op 
een juiste wijze met verzet tegen verblijf omgaan, al heeft de inspectie en ook de OvJ (zie 
artt. 64 en 67 bopz) daar feitelijk een rol in. Van Ginneken wijst erop dat RIO's in het ge-
heel niet aan toezicht onderhevig zijn.138 Daarmee gaat hij echter voorbij aan het feit dat 
het RIO geen zorgverlener is, maar een onafhankelijk bestuursorgaan dat bestuursrech-
telijk kan worden getoetst. Desalniettemin ontbeert de procedure incentives om de indi-
catiecomrnissies daadwerkelijk te toetsen, aangezien de psychogeriatrische patienten 
zelf niet in staat zijn om een procedure te starten en de ingebouwde rechterlijke toetsing 
via de machtigingsprocedure juist niet plaatsvindt cils het RIO de criteria niet op de juis-
te wijze toepast. Van der Most vestigt bovendien aandacht op het feit dat RIO's geneigd 





Ook tijdens de eerste bopz-evaluatie werd erop gewezen dat familieleden de gang naar de 
rechter emotioneel belastend vinden. De onderzoekers pleiten voor betere informatiever-
strekking. Puts, P. en M.H.J.M. Knapen, 1996, p. 132. 
Wellicht vloeit dit mede voort uit het feit dat nergens wordt voorgeschreven hoe een be-
sluit tot stand dient te komen. Vander Most is van mening dat de wet minstens zou moe-
ten verlangen dat indicatieorganen beschikken over een statuut of reglement met regels 
omtrent de besluitvorming. Most, J.M., van der, 1999, p. 10. 
Ginneken, P.P.J.N., van, Externe rechtspositie in de psychogeriatrie en verstandelijk ge-
handicaptensector, 2002, p. 55. 
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baar zijn en daarmee het exploitatiebudget belasten. Ook hij stelt dat indicatieorganen 
daarmee feitelijk buiten enige vorm van juridisch, bestuurlijk of financieel toezicht val-
len, ondanks hun vergaande zeggenschap over AWBZ-rechten.139 
Desondanks kan althans in theorie tegen een indicatiebesluit van het RIO (zowel de 
bopz- als de AWBZ-indicatie) bezwaar en beroep worden aangetekend. Uiteindelijk kan 
men dan een oordeel over de rechtmatigheid van het besluit krijgen van een administra-
tieve rechter. Met betrekking tot de indicatie voor de opneming kan echter uitsluitend 
uitspraak van de administratieve rechter worden verkregen wanneer de procedure 
wordt gevoerd door een niet-wettelijke vertegenwoordiger. Wanneer psychogeriatrische 
patienten zelf bezwaar maken tegen opneming en verblijf, vervalt de rechtsgeldigheid 
van het besluit en dient een voorlopige machtiging te worden aangevraagd indien 
voortzetting van de opneming of het verblijf gewenst is. Ook als de patient een wettelij-
ke vertegenwoordiger heeft die bezwaar maakt tegen de opneming dient deze route te 
worden gevolgd. In deze gevallen beoordeelt de burgerlijke rechter de noodzaak van 
een opneming. 
De manier waarop de indicatieprocedure is ingebed in de Wet bopz en de AWBZ leidt 
er dus toe dat in het ene geval de burgerlijke rechter en in het andere geval de admini-
stratieve rechter rechtspreekt. Formeel oordelen deze instanties niet over hetzelfde: de 
administratieve rechter toetst of het door het indicatieorgaan genomen besluit rechtma-
tig is, terwijl de burgerlijke rechter zelfstandig beoordeelt of opneming of voortzetting 
van het verblijf op basis van art. 2 bopz noodzakelijk is. Feitelijk zullen daarbij echter 
dezelfde afwegingen gemaakt moeten worden, al zal de administratieve rechter meer 
toetsen of het indicatieorgaan in redelijkheid tot zijn beslissing gekomen is, hetgeen 
mogelijk minder waarborgen biedt. 
De vraag rijst of het wenselijk is dat een andere rechter over deze materie oordeelt, waar 
de expertise ter zake zich bij de burgerlijke rechter bevindt. Daarentegen heeft de admi-
nistratieve procedure op die van de burgerlijke rechter voor dater na de bezwaarproce-
dure nog beroep in twee instanties mogelijk is, namelijk de bestuurskamer van de recht-
bank en de Centrale Raad van Beroep. Een uitspraak van een burgerlijke rechter op een 
verzoek om een rechterlijke machtiging is uitsluitend vatbaar voor cassatie. 
6.7 Conclusie 
In dit hoofdstuk zijn de wettelijke regelingen besproken die van toepassing zijn bij op-
neming in zorgvoorzieningen. De Wet bopz voorziet in de meeste expliciete opne-
mingsprocedures. Voor psychogeriatrische patienten en verstandelijk gehandicapten die 
geen bereidheid tonen ten aanzien van opneming in een psychiatrisch ziekenhuis in 
ruime zin, maar daar ook geen verzet tegen uiten is een aparte voorziening getroffen. 
Deze voorziening werd gei:ntroduceerd om de rechterlijke macht te ontlasten en tegelij-
kertijd dezelfde mate van rechtsbescherming bij opneming te waarborgen. Van deze 
doelstelling komt in de praktijk weinig terecht.140 Als bezwaar kan in de eerste plaats 
worden genoemd dat de art. 60-indicatie slechts voor instellingen geldt die door de mi-
nister als verpleeginrichting of instelling voor zwakzinnigenzorg aangewezen zijn. Een 
tweede bezwaar is dat de indicatieprocedure onvoldoende garandeert dat bij psychoge-
139 
140 
Most, J.M., van der, 1999, p. 13. 
Desondanks constateerden Puts en Knapen dat de exteme rechtspositie van psychogeria-
trische patienten ook door middel van de bopz-indicatie verbeterd was. Zij maakten echter 
geen vergelijking met de andere opnemingsprocedures. Puts, P. en M.H.J.M. Knapen, 
1996, p. 132. 
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riatrische patienten die bezwaar tegen opneming hebben, uiteindelijk de rechter een 
oordeel uitspreekt over de noodzaak van hun opneming. De huidige procedure gaat in 
feite pas uit van extra bescherming als een persoon zich verzet. Deze regeling stelt te 
hoge eisen aan de patient, omdat deze in staat moet zijn om het verzet te uiten en even-
tueel ook daaropvolgend de juiste stappen te nemen om zijn rechten te beschermen. 
Ook worden te hoge eisen gesteld aan indicatiecommissies en zorgverleners die in de 
praktijk niet in staat blijken om verzet adequaat vast te stellen. 
In de derde plaats zijn er een aantal procedurele verschillen tussen de voorlopige mach-
tiging en de indicatieprocedure die ertoe bijdragen dat psychogeriatrische patienten on-
voldoende bescherming krijgen. 
Ten aanzien van opneming in instellingen waar de Wet bopz niet geldt, is geen speciale 
regeling van toepassing. In het gunstigste geval kan in dat geval worden teruggevallen 
op de Wgbo, maar vaak geldt uitsluitend het algemeen burgerlijk recht. In deze situaties 
is er weinig rechtsbescherming, terwijl de inbreuk die op vrijheidsrechten gemaakt 
wordt vergelijkbaar is met situaties waarbij de Wet bopz wel van toepassing is. Boven-
dien is gebleken dat de rechtsbescherming die buiten het kader van de Wet bopz wordt 
geboden tekortschiet voor situaties waarin gesproken kan worden van vrijheidsbene-
ming. Bepalend hiervoor is niet verzet, of de vraag of iemand op een gesloten afdeling is 
opgenomen. Het gaat vooral ook om het gegeven of iernand nog controle kan uitoefenen 
op zijn eigen situatie. Het Evrm vereist ingeval van vrijheidsbeneming onder meer een 
adequate procedurele bescherming, alsmede de mogelijkheid tot toegang tot de rechter. 
Het is maar zeer de vraag of de procedures die in Nederland van toepassing zijn op 
plaatsen waar de Wet bopz niet geldt die bescherming kunnen bieden. 
Een duidelijke wettelijke basis voor opnemingen van patienten met een psychogeriatri-
sche aandoening, die zelf niet meer in staat zijn om een weloverwogen oordeel ter zake 
te geven, is wenselijk voor alle zorgvoorzieningen. Uitgangspunt bij zo'n regeling is dat 
patienten daadwerkelijk de beoogde rechtsbescherming krijgen. Dat kan aileen als reke-
ning wordt gehouden met de beperkte mogelijkheden die patienten hebben en niet, zo-
als bij de huidige wetgeving, wordt uitgegaan van een volledig vermogen tot het uitoe-
fenen van het zelfbeschikkingsrecht. Ook in een andere regeling dient echter aandacht te 
blijven bestaan voor het zelfbeschikkingsrecht. Als mensen hun wensen kenbaar maken 
dienen er wei zeer zwaar wegende argumenten te zijn om die te negeren. Wanneer pati-
enten zich echter niet uiten, mag er niet van worden uitgegaan dat alles kan gebeuren, 
totdat zij blijk geven van het tegendeel. Zeker bij een ingrijpende maatregel als een op-
neming mag daarom verwacht worden dat een besluit zorgvuldig en transparant wordt 
genomen. Degenen die de beslissing tot opneming nemen moeten hier bovendien op ge-
toetst kunnen worden. 
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Ik ben z6 blij vandaag! Het is mooi weer, Ik heb echt zin om naar buiten te 
gaan, naar de ruimte. Het is zo benauwd. Het lijkt hier wei een gevangenis. 
Waarom lig ik hier op de grond? Ik heb pijn. Ben ik gevallen? Ik kan het me 
niet meer nerinneren. Maar pijn heb ik wel. Wie is die vrouw die aan me loopt 
te trekken? Ik wil dat ze me met rust laat. Ze zegt dat ik deze week al voor de 
derde keer gevallen ben. Ze zeurt. Ze kan me beter helpen om op te staan. Ik 
wil het zelf doen, maar ik kan het niet. 
Het is hier zo druk, zo benauwd. Ik wil naar buiten. 
Ik kan niet meer uit mijn stoel komen. Waarom niet? Ik sta steeds op, maar ik 
kan er niet uit. Ik wil niet hier zijn, ik wil naar buiten. 
Wat moet je met die pap, kind? Ga toch weg, ik wil naar buiten. Goed, ik zal 
de pap eten, als je me daarna maar naar buiten brengt. 
Ik ben moe, z6 moe. Slapen wil ik, slapen. Wie zijn die mensen die de hele tijd 
mijn naam roepen? Ik wil dat ze gaan, maar ik ben te moe om het ze te zeggen. 
Ik kan mijn ogen gewoon niet meer openhouden.1 
7.1 Inleiding 
Vrijheidsbeperkingen kunnen worden gedefinieerd als alle interventies of non-
interventies die in de zorg worden toegepast, dan wel worden nagelaten, en als doel of 
neveneffect hebben dat de vrijheid van psychogeriatrische patienten wordt aangetast. 
Het beperken van de vrijheid kan de bewegingsvrijheid betreffen, maar ook het hebben 
van minder privacy of keuzemogelijkheden kan er onder worden gerekend. Het toepas-
sen van vrijheidsbeperking betekent enerzijds een beperking van de vrijheid, anderzijds 
is het gebruik ervan dikwijls een noodzakelijk 'kwaad' om escalaties te voorkomen. 
Vrijheidsbeperkingen bij psychogeriatrische patienten komen overal in de zorg voor: 
thuis, in intramurale instellingen, maar ook in nieuwere, speciaal op psychogeriatrische 
patienten gerichte zorgvoorzieningen. 
In de door mij gebruikte omschrijving van vrijheidsbeperking is nadrukkelijk niet de wil 
van de patient om wie het gaat opgenomen. Daarmee is de omschrijving ruimer dan die 
welke doorgaans wordt gehanteerd. Gebruikelijk is het om bij vrijheidsbeperkingen van 
het begrip dwang uit te gaan, zoals bijvoorbeeld Van de Klippe in haar proefschrift doet. 
Zij definieert dwangbehandeling als vrijheidsbeperkingen (afzondering, separatie, fixa-
tie en toediening van genees- en/of voedingsmiddelen) die tegen de wil van de patient 
worden uitgevoerd.2 Ook in de definitie van Berghmans c.s. is kenmerkend voor dwang 
dat de patient geen keuzemogelijkheid meer wordt gelaten. Hij moet datgene ondergaan 
wat hem wordt opgedrongen. 3 Overigens is deze omschrijving al ruimer. Het gaat im-
mers niet meer aileen om wat de patient wil, maar om mogelijkheden om te kiezen. En 
art. 2 van het Vierde Protocol bij het Europees Verdrag tot bescherming van de rechten 
Bovenstaande uitlatingen zijn gebaseerd op uitspraken van dementerende patienten die ik 
zowel prive als in mijn werk ben tegengekomen. 
Klippe, C.J., van de, 1997, p. 2. 
Berghrnans, R., D. Elfahrni, M. Goldsteen en G. Widdershoven, 2001, p. 11, 19. 
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van de mens en de fundamentele vrijheden (Evrm) bepaalt dat 'de uitoefening van het 
recht van eenieder die wettig op het grondgebied van een Staat verblijft om zich vrijelijk 
te verplaatsen en er vrijelijk zijn verblijfplaats te kiezen, aan geen andere beperkingen 
worden gebonden dan die bij de wet zijn voorzien ( ... ) voor de bescherming van de ge-
zondheid of de goede zeden ( ... ).' Ook deze omschrijving is ruimer dan uitsluitend de 
geuite wil van een persoon. Het gaat om een beperking van het recht zich te verplaatsen 
en vrijelijk zijn woonplaats te kiezen. Dwang valt hier zeker onder, maar de bepaling 
kan ruimer worden gei'nterpreteerd. Er wordt immers eveneens beperkt in het recht zich 
te verplaatsen als een persoon zijn wil niet uit of kan uiten.4 
De gekozen benadering is evenwel niet helemaal nieuw. Laurs5 en Legemaate6 betogen 
dat in geval van vrijheidsbenerning instemming van de patient niet bepalend zou moe-
ten zijn bij de beantwoording van de vraag of waarborgen ter zake van vrijheidsbene-
mend handelen zouden moeten worden toegepast. Laurs stelt dat de positieve wilsver-
klaring van de patient niet uitsluit dat toch vrijheidsbeneming aan de orde is. Hij legt 
daarbij vooral de nadruk op de feitelijke onmogelijkheid van de patient zich te begeven 
waar hij naartoe wil. Verder ageert ook VanVeen tegen de dominante positie van de 
rechtsgeldige wil in de bepaling of sprake is van dwangbehandeling.7 
In dit hoofdstuk zal worden betoogd dat wilsuitingen en het tonen van verzet bij psy-
chogeriatrische patienten geen goede onderscheidende criteria zijn en daarom onvol-
doende bijdragen aan het afgrenzen van de begrippen vrijheidsbeperking en dwang. 
Daardoor schiet de rechtsbescherming die met de wettelijke regelingen met betrekking 
tot dwangbehandeling is beoogd, voor psychogeriatrische patienten tekort. 
Ter ondersteuning van deze stelling worden allereerst de wettelijke kaders ten aanzien 
van toepassingen van vrijheidsbeperking belicht. Welk kader van toepassing is, hangt af 
van de locatie waar de vrijheidsbeperking plaatsvindt. In sommige intramurale voor-
zieningen, zoals daartoe aangemerkte psychogeriatrische (afdelingen van) verpleeghui-
zen en afdelingen van verzorgingshuizen is de Wet bijzondere opnemingen in psychia-
trische ziekenhuizen (Wet bopz) van toepassing. Daamaast geldt de Wet op de genees-
kundige behandelingsovereenkomst (Wgbo) als algemene, aanvullende regeling. Op ai-
le andere plaatsen is in zorgsituaties de W gbo uitsluitend van toepassing. 
De Wet bopz wordt in paragraaf 7.2 belicht en de Wgbo in paragraaf 7.3. Daarbij zal ge-
bruik worden gemaakt van relevante literatuur, kamerstukken en jurisprudentie. In pa-
ragraaf 7.4 tot en met 7.6 wordt nader ingegaan op de praktijk inzake toepassingen van 
vrijheidsbeperking op plaatsen waar de Wet bopz geldt en in situaties waarin dit niet 
het geval is. Bij de beschrijving ervan put ik uit onderzoeken die ik eerder op dit terrein 
heb verricht.6 Achtereenvolgens komen verpleeghuizen, verzorgingshuizen en andere 
zorgvoorzieningen zoals ziekenhuizen, kleinschalige woonvoorzieningen, woonzorg-
complexen en thuiszorg aan de orde. 
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Een andere mening is Widdershoven toegedaan, die stelt dat van aantasting van grond-
rechten geen sprake kan zijn als er geen dwang wordt toegepast. Zie Widdershoven, 
T.P.J.C., 2003, p. 18. 
Laurs, P.J.H., 1988, p. 200-201. 
Legemaate, J., 1991, p. 95-95. 
Veen, E.B., van, 1991, p. 485-486. 
Arends, L.A.P., 2001, Arends, L.A.P., K. Blankman en B.J.M. Frederiks, 2002, Arends, 
L.A.P. en T. Stigter, 2003, Arends, L.A.P., Beperkt door zorg, 2004. 
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7.2 Vrijheidsbeperking op grond van de Wet bopz 
7.2.1 Inleiding 
De Wet bopz is oorspronkelijk niet bedoeld om een wettelijke basis te scheppen ter be-
handeling van mensen die lijden aan een geestelijke stoornis. De eerste versies van de 
wet Iaten zien dat de opstellers uitsluitend beoogden waarborgen te bieden tegen on-
vrijwillig opnemen van een persoon met een geestelijke stoornis, zonder dat daarvoor 
zwaarwichtige gronden waren.9 Voor het vastleggen van een plicht tot behandeling 
werd nadrukkelijk niet gekozen. De reden daarvoor was dat men onvrijwillig opgeno-
men psychiatrische patienten niet in een uitzonderingspositie wilde plaatsen.1° 
De behandelingscomponent wordt er in 1980 ingebracht met het argument dat de oor-
spronkelijke wetstekst de suggestie wekt dat er altijd behandeld mag worden. De intro-
ductie van een plicht tot het doen van een behandelingsaanbod en de regeling van 
dwangbehandeling heeft twee doelen. Allereerst wordt duidelijk gemaakt waartoe de 
gedwongen opneming naast het wegnemen van gevaar legitimeert. In de tweede plaats 
wordt ermee beoogd te voorkomen dat een patient, terwijl diens instemming ontbreekt, 
zonder gegronde reden wordt behandeld.11 De bepalingen met betrekking tot de rechten 
en plichten van een patient die door middel van een bopz-maatregel is opgenomen, 
worden ook wei de regeling van de interne rechtspositie genoemd.12 Hieronder volgt 
een uiteenzetting van de relevante onderdelen. 
7.2.2 Behandelingsdoelen 
Zodra iemand onvrijwillig is opgenomen13, behoort zo spoedig mogelijk door de voor de 
behandeling verantwoordelijke persoon een behandelingsplan te worden opgesteld. 
(art. 38lid 1 bopz). Het behandelingsplan heeft tot doel de stoornis zo te verbeteren dat 
het gevaar op grond waarvan de patient onvrijwillig in de bopz-instelling moet verblij-
ven, wordt weggenomen (lid 3).14 Art. 2 lid 1 van het Besluit rechtspositieregelen, dat 
nadere regels bevat over huisregels, informatieverschaffing en het behandelingsplan, 
voegt daaraan toe dat het behandelingsplan de therapeutische middelen moet behelzen 
om dat doel te bereiken. Bovendien is hierin een plicht vastgelegd tot regelmatige toet-
sing van de in het plan opgenomen middelen aan de bereikte resultaten (art. 2lid 2). 
Bij de behandeling van psychogeriatrische patienten Ievert de doelstelling problemen 
op, omdat het verbeteren van de stoornis door de aard van de aandoening feitelijk niet 
mogelijk is. Dit probleem wordt door de regering onderkend, zoals onder meer blijkt uit 






'De verzorging, verpleging en behandeling in een zwakzinnigeninrichting en 
een verpleeginrichting is er op gericht de patient te stimuleren tot geestelijke 
Handelingen Tweede Kamer, 11 270. nr. 9, Vergaderjaar 1976-1977, 11 270. nr. 3, Vergader-
jaar 1970-1971. 
Handelingen Tweede Kamer, 11 270. nr. 2, Vergaderjaar 1970-1971, p. 9, Vergaderjaar 
1971-1972, p. 2, 11 270. nr. 7, Vergaderjaar 1976-1977, p. 2,3. 
Handelingen Tweede Kamer, Vergaderjaar 1979-1980, p. 6. 
O.a. Keurentjes, R.B.M., 2003, p. 2. 
Dit kan gebeuren door middel van een art. 60-indicatie, een inbewaringstelling of een 
rechterlijke machtiging. Zie hierover verder hoofdstuk 6. De regeling van de interne 
rechtspositie van de Wet bopz geldt uitsluitend voor patienten met een bopz-status binnen 
de bopz-aangemerkte instelling. 
Ook hospitalisatie soms kana! als therapeutisch doe! worden gezien. Zie HR., 1-7-'94, NJ 
1994, 718, 1994 en Verduyn, C.J., 1995, p. 90. 
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en lichamelijke activiteit, opdat zijn geestestoestand zo mogelijk verbetert en 
in elk geval niet of zo min mogelijk achteruitgaat. Wij menen dat onder deze 
omstandigheden geen aanleiding bestaat voor de vrees, geuit door de !eden 
van de fractie van D66, dat voor de hier bedoelde patienten een machtiging 
met een langere §eldigheidsduur een ongunstige uitwerking op de behande-
ling zal heboen.' 1 
In het kabinetsstandpunt naar aanleiding van de eerste bopz-evaluatie wordt dit nog 
sterker verwoord: 
'Het begrip 'behandelingsplan' is zozeer toegespitst op het behandelen van de 
patient, teneinde gevaar weg te nemen, dat net moeilijk bruikbaar is in de psy-
chogeriatrie en de zorg voor verstandelijk gehandicapten. In die sectoren ligt 
het zwaartepunt op verzorging en begeleiding en niet op behandeling. Van-
daar ook de in die sectoren gehanteerde benaming 'zorgp1an'. Wij denken aan 
een omschrijving waarin de verzorging en de begeleidfug centraal staat. Een 
dergelijke omscfuijving maakt duidelijk dat vrijhe1dsbeperkende maatregelen, 
die m verband met een verantwoorde zorg voor patienten strikt noodzakelijk 
zijn, via de toepassing van het zorgplan moeten worden gerealiseerd.16 
Tot een andere regeling voor psychogeriatrische patienten en verstandelijk gehandicap-
ten komt het echter niet. Dit heeft tot gevolg dat binnen het huidige kader van de Wet 
bopz vrijheidsbeperkende maatregelen eigenlijk aileen zijn toegestaan om de geestelijke 
gezondheidstoestand van de patient te verbeteren of hooguit om achteruitgang te voor-
komen. De Inspectie schrijft in haar bulletin over melding in het kader van de Wet bopz 
in dit verband, dat de therapeutische middelen en maatregelen - dus ook vrijheidsbe-
perkingen - die zijn bedoeld om de stoornis te verminderen in relatie moeten worden 
gebracht tot de verschillende aspecten van de stoornis.l7 
7.2.3 Dwangbehandeling 
Volgens de regering wekte de oorspronkelijke wettekst van de Wet bopz de suggestie 
dat ook behandeling zonder toestemming van de patient door het ziekenhuis mogelijk 
is. Daarom worden nieuwe bepalingen gei:ntroduceerd met betrekking tot dwangbe-
handeling, de hantering van dwangmiddelen en het recht overplaatsing te vragen.18 
De dwangbehandelingsregeling die in de uiteindelijke versie van de Wet bopz is te-
rechtgekomen gebruikt het begrip 'dwang' zelf niet, maar kent juridische relevantie toe 
aan het niet tot overeenstemming leiden van het overleg over het behandelplan en het 
zich verzetten van de patient of diens vertegenwoordiger tegen de uitvoering van (delen 
van) dat behandelplan19 (art. 38 bopz). Behandeling voor die onderdelen waartegen het 







Handelingen Tweede Kamer, 21 561. nr. 6, Vergaderjaar 1990-1991, p. 8. Zie ook 
Handelingen Tweede Kamer, 11 270. nr. 17, Vergaderjaar 1980-1981, p. 33, waar gesteld 
wordt 'als men, zoals wij, behandelingsplannen ziet als plannen die een behandeling in-
houden, ten minste gericht op de voorkoming van achteruitgang van patienten, dan is het 
duidelijk dat ook voor clemente bejaarden behandelingsplannen kunnen worden gemaakt. 
Behandelbaar betekent derhalve niet steeds: uitzicht op volledige genezing.' 
Handelingen Tweede Kamer, Vergaderjaar 1997-1998, p. 37. 
Zie ook lnspectie voor de Gezondheidszorg, 2002, p. 7-8. 
Handelingen Tweede Kamer, Vergaderjaar 1979-1980, p. 6. 
Analoog aan hetgeen gebruikelijk is bij de meeste instellingen die zich bezighouden met 
zorg aan psychogeriatrische patienten, wordt in het navolgende van zorgplan gesproken. 
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om gevaar20 voor de patient of voor anderen af te wenden. Daarbij dient tevens een cau-
saal verb and te bestaan tussen het gevaar en de geestelijke stoomis. 
De gangbare opvatting over verzet is dat er geen vorrnvereisten zijn voor de wijze 
waarop dit geuit wordt en dat het bovendien niet noodzakelijk is dat de patient wilsbe-
kwaam is.21 In de nota naar aanleiding van het eindverslag merkt het kabinet over 'ver-
zet' op: 
'Uitgangspunt bij de beoordeling van het verzet zijn de uitingen van de pati-
ent. Dit lcimnen zowel verbale uitingen zijn, als fe1telijke gedragingen. De !e-
den van de VVD-fractie wijzen daaroij terecht op "posten" en weglooJ?gedrag. 
De gedragingen van de J?atient zullen ge'interpreteerd moeten woraen. Wij 
verwachten dat in de innchtingen zorgVuldig met de wettelijke normen zal 
worden omgegaan. Uitingen die op bezwaren kunnen duiden zullen serieus 
moeten worden genomen en niet min of meer vanzelfsprekend worden be-
schouwd als ziektesymptomen.'22 
Met bovenstaand citaat lijkt te worden aangegeven dat enige interpretatie van het be-
grip weliswaar onontkoombaar is, maar dat niet te gemakkelijk over verzet van de pati-
ent moet worden heengestapt met het argument dat het ziektesymptomen betreft. 
Aan de duur van dwangbehandeling is geen maximum verbonden. Tijdens de behande-
ling van de bopz-novelle, wordt hierover in de memorie van antwoord opgemerkt dat 
deze afhankelijk is van het voortbestaan van het gevaar. Het opnemen van een ma:xi-
murnterrnijn voor dwangbehandeling zou betekenen dat ook indien na het verstrijken 
van de termijn het gevaar nog niet geweken zou zijn, de patient aan diens lot zou wor-
den overgelaten.23 
7.2.4 Noodsituaties 
Buiten de context van het zorgplan kunnen eveneens vrijheidsbeperkende interventies 
worden gedaan en wel ter overbrugging van tijdelijke noodsituaties welke door de pati-
ent als gevolg van de stoornis van de geestvermogens worden veroorzaakt (art. 39 lid 1 
bopz). Bedoelde interventies zijn nader omschreven in het besluit middelen en maatre-
gelen bopz (zie art. 39 lid 2 bopz). Het betreft afzondering, separatie, fixatie, medicatie, 






Sinds 1 januari 2004 is de grand teneinde dwangbehandeling te kunnen toepassen gewij-
zigd van het afwenden van ernstig gevaar in het afwenden van gevaar. De Tweede Kamer 
vond bij de behandeling van de voorwaardelijke en de observatiemachtiging dat het crite-
rium 'emstig gevaar' te beperkend werkt en dat men bij toepassing van dat criterium niet 
snel genoeg kan ingrijpen wanneer een situatie escaleert. Het criterium is dus nu hetzelfde 
als bij de onvrijwillige opneming, maar het moet nog steeds gaan om een gevaar dat zich 
binnen de instelling voordoet. Handelingen Tweede Kamer, 27 289. nr. 31. Wijziging art. 
38 lid 5 bopz. Amendement van der Hoek c.s., Vergaderjaar 2001-2002. Zie over dit on-
derwerp ook Roode, R.P., de, 2002 en Keurentjes, R.B.M., 2002, p. 535, die heiden ageren 
tegen deze wijziging en vooral ook tegen de manier waarop dit is geschied. 
O.a. Dijkers, W.J.A.M., 2003, p. 51, Klippe, C.J., van de, 1997, p. 75, Inspectie voor de Ge-
zondheidszorg, 2002, p. 9. 
Handelingen Tweede Kamer, 21239. nr. 9, Vergaderjaar 1990-1991, p. 2. 
Handelingen Tweede Kamer, Vergaderjaar 1978-1979, p. 31 en Handelingen Tweede Ka-
mer, 21 239. nr. 6, Vergaderjaar 1990-1991, p. 19. 
Deze worden als volgt gedefinieerd. Afzondering: het voor verzorging, verpleging en be-
handeling insluiten van een patient in een speciaal daarvoor bestemde eenpersoonskamer. 
Separatie: het voor verzorging, verpleging en behandeling insluiten van een patient, niet 
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ratie mag overigens in verpleeginrichtingen (verpleeghuizen en bopz-aangemerkte afde-
lingen van verzorgingshuizen) niet worden toegepast (art. 2 sub b Besluit M&M) 
Opmerkelijk is dat nergens in de parlementaire stukken het begrip 'tijdelijke noodsitua-
tie' wordt omschreven. In de nota van toelichting bij het Besluit middelen en maatrege-
len is daarentegen wel een uitleg te vinden. Hier wordt gesteld dat van een noodsituatie 
bijvoorbeeld sprake is, als de patient onverwacht zodanig psychotisch functioneert dat 
dit leidt tot gevaar voor de patient zelf of voor anderen. Van een noodsituatie kan ook 
sprake zijn als een meer dan de normale kans bestaat dat een dergelijke situatie zich zal 
gaan voordoen. Het beleid van een psychiatrisch ziekenhuis moet erop zijn gericht 
noodsituaties zoveel mogelijk te voorkomen, zodat middelen en maatregelen in noodsi-
tuaties slechts in uitzonderingsgevallen hoeven te worden toegepast. 25 
Tijdens de noodsituatie mogen die (dwang)middelen en maatregelen worden gebruikt 
die nodig zijn om deze te overbruggen. De toepassing ervan is gebonden aan een maxi-
mumtermijn van zeven dagen. In tegenstelling tot bij dwangbehandeling hoeft er geen 
therapeutische doelstelling te zijn. Volgens de opstellers van deze bepaling mag, gezien 
het ontbreken van de betreffende maatregel in het behandelingsplan, steeds worden 
aangenomen dat de intentie bij de toepassing ervan niet is gericht op de behandeling, 
maar op het uitoefenen van geestelijke of fysieke dwang ter overbrugging van de nood-
situatie. 26 
In de nota van toelichting wordt gesteld dat de tijdelijkheid beperkingen oplevert in de 
keuze van de middelen. Er mogen bijvoorbeeld geen medicijnen worden toegediend 
met een zodanig langdurige werking dat geen sprake meer is van overbrugging van een 
tijdelijke situatie.21 
7.2.5 Waarborgen 
In de Wet bopz zijn verschillende waarborgen ingebouwd teneinde de rechten van on-
vrijwillig opgenomen patienten te beschermen tegen ongeoorloofde toepassingen van 
vrijheidsbeperking. Genoemd is reeds de plicht tot het opstellen van een zorgplan, zo 
spoedig mogelijk nadat de onvrijwillige opneming heeft plaatsgevonden. Over de in-
houd van het zorgplan moet de behandelaar in beginsel overeenstemming zien te berei-
ken met de patient zelf. Indien deze niet in staat kan worden geacht tot een redelijke be-
langenafweging ter zake, treedt een vertegenwoordiger op.28 Ook werd opgemerkt dat 
een extra onderbouwing om vrijheidsbeperkingen toe te passen nodig is indien een pa-
tient zich daartegen verzet: binnen het kader van het zorgplan moet sprake zijn van ge-






zijnde een patient verblijvend in een verpleeginrichting, in een speciaal daarvoor bestem-
de en door de minister van VWS als separeerverblijf goedgekeurde afzonderlijke ruimte. 
Fixatie: het op enigerlei wijze beperken van een patient in zijn bewegingsmogelijkheden. 
Medicatie: het aan een patient toedienen van geneesmiddelen. Toediening van vocht of 
voeding: het op enigerlei wijze toedienen van voedsel of vocht aan een patient. 
Nota van toelichting bij Besluit middelen en maatregelen bopz, 1993, p. 1. De nota wijst er 
daamaast nog op dat in de psychogeriatrie en de zwakzinnigenzorg noodsituaties minder 
vaak voor zullen komen dan in de psychiatrie, 'omdat het gedrag van deze patienten veel-
al meer voorspelbaar is. De noodzakelijke maatregelen zullen dan ook veelal in het be-
handelingsplan kunnen worden opgenomen. Toch kan het ook in deze sectoren nodig zijn, 
voorafgaand aan de totstandkoming van een behandelingsplan of in onvoorzienbare 
noodsituaties middelen en maatregelen toe te passen.' 
Handelingen Tweede Kamer, Vergaderjaar 1979-1980, p. 40. 
Nota van toelichting bij Besluit middelen en maatregelen bopz, 1993, p. 2. 
Zie hierover hoofdstuk 5. 
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Als dwangbehandeling, of middelen en maatregelen in een noodsituatie zijn toegepast, 
dient in het zorgdossier van de patient in ieder geval te worden vastgelegd wanneer dit 
heeft plaatsgevonden en wat de redenen zijn die daartoe hebben geleid (art. 56 bopz). 
Voor toepassingen in noodsituaties geldt bovendien dat er een centraal register moet 
worden bijgehouden dat wordt ingericht naar een door de minister vastgesteld model 
(artt. 57 en 58 lid 2 bopz). Ten tijde van de opstelling van de wet werd ervaring opge-
daan met een modelregister. Met dit register, dat door de hoofdinspectie was ontwor-
pen, kon worden onderzocht welke dwangmiddelen bij AMvB moesten worden toegela-
ten. Aangezien het register een nuttig instrument leek, is vervolgens de verplichting tot 
het bijhouden van een centraal register in de wet opgenomen.29 
De inrichting van het centrale register is thans nader omschreven in de regeling kennis-
geving en toepassing dwangbehandeling en middelen en maatregelen en registratie 
middelen en maatregelen bopz.30 Art. 3 van deze regeling verplicht instellingen om in 
het register de afschriften van de aan de inspecteur gezonden formulieren op te nemen. 
De regeling omvat tevens de te gebruiken formulieren (artt. 1, 2 en bijlagen). Uit de par-
lementaire geschiedenis wordt niet duidelijk waarom uitsluitend gekozen is voor een 
centraal register ten behoeve van toepassingen van middelen en maatregelen in noodsi-
tuaties. 
De bopz-arts31 dient dwangbehandeling te melden aan de Inspectie. Dit moet hij inge-
volge art. 38 lid 6 bopz uiterlijk bij het begin van een toepassing doen. Naast het begin 
van een dwangbehandeling moet de bopz-arts tevens het einde ervan melden. Ook toe-
passing van middelen en maatregelen in een noodsituatie dient te worden gemeld (art. 
39 lid 3 bopz). Ten behoeve van meldingen van dwangbehandelingen en toepassingen 
van middelen en maatregelen in noodsituaties dient een door de minister voorgeschre-
ven formulier te worden gebruikt (art. 39a bopz jo. artt. 1 en 2 van de hierboven be-
schreven regeling). 
Naast de meldingen van individuele toepassingen van middelen en maatregelen, moet 
de bopz-arts eens in de maand aan de inspecteur een afschrift van het centrale register 
sturen (art. 57 en 58 lid 2 bopz). 
Bij de derde nota van wijziging wordt de meldingsplicht voor dwangbehandeling gem-
troduceerd metals doel om op die manier het toezicht van de inspecteur te versterken.32 
Aanvankelijk werd het niet wenselijk geacht dat de toepassing van middelen en maat-
regelen gemeld werd aan de Inspectie. De opstellers waren van mening dat een derge-
lijke verplichting weinig meerwaarde had. Zij waren beducht dat met name automati-
sche doorzending van het register de schijn kan wekken dat het Staatstoezicht daarmee 
reeds een belangrijk aspect van zijn wakende functie kan vervullen. Voor een beoorde-
ling van de gerechtvaardigdheid en het wettelijke geoorloofd zijn van de getroffen 
maatregelen achtten zij evenwel een nader onderzoek noodzakelijk. Bovendien vonden 





Handelingen Tweede Kamer, Vergaderjaar 1979-1980, p. 40, 44. 
Regeling van de Minister van Voksgezondheid Welzijn en Sport van 4 juni 2002. nr. 
GVM/2284808, Staatscourant 109. Regeling kennisgeving en toepassing dwangbehande-
ling en middelen of maatregelen en registratie middelen of maatregelen bopz, 2002. In 
werking getreden op 1 september 2002, Stb. 2002, 363. 
De bopz-arts is de arts die met betrekking tot de uitvoering van de Wet bopz de taken van 
de geneesheer-directeur vervult, of zoals art. 1 lid 3 bopz dit formuleert 'belast is met de 
zorg voor de algemene gang van zaken op geneeskundig gebied in het psychiatrisch zie-
kenhuis'. 
Handelingen Tweede Kamer, 11270. nr. 17, Vergaderjaar 1980-1981, p. 5 en 17. 
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te vragen een voldoende basis had om alle gewenste gegevens met betrekking tot de 
toepassing van dwangmiddelen in ziekenhuizen ter beschikking te krijgen. Ook werd 
gesuggereerd dat ziekenhuizen nietszeggende omschrijvingen zouden produceren, om-
dater onvoldoende draagvlak zou zijn.33 
Desondanks komt er ook voor toepassing van middelen en maatregelen in noodsituaties 
een meldingsplicht; zowel voor individuele toepassingen, als voor maandelijkse over-
zichten van de centrale registratie; Beide plichten worden bij amendement voorgesteld 
door het kamerlid Haas-Berger.34 Een voorstel van het kamerlid Beckers-de Bruijn om 
eveneens een centrale registratie aan te leggen voor dwangbehandeling wordt niet 
overgenomen. Dit is opmerkelijk, omdat het onderscheid tussen beide regelingen niet 
lijkt te zijn ingegeven door een bewuste keuze. 
De Inspectie is belast met toezicht. De inspecteur moet na het einde van iedere dwang-
behandeling onderzoeken of de beslissing tot toepassing en de uitvoering zorgvuldig 
heeft plaatsgevonden (art. 38lid 7 bopz). Bij toepassing van middelen en maatregelen in 
een noodsituatie schrijft de wet niet voor hoe gereageerd dient te worden. Dit onder-
scheid lijkt evenmin het gevolg van een weloverwogen keuze. Wellicht vloeit dit voort 
uit het feit dat lid 7 eveneens bij amendement is ingevoegd.35 
Tot slot kunnen onvrijwillig opgenomen patienten op basis van art. 41 bopz een klacht 
indienen tegen toepassingen van vrijheidsbeperking.36 Ten behoeve van patienten die 
niet geacht worden zel£ gebruik te kunnen maken van het klachtrecht kan de Inspectie 
zich tot de rechter wenden om een oordeel te vragen over de noodzaak van de dwang-
behandeling (art 42 bopz). 
7.2.6 Overige vrijheidsbeperkingen 
Een ander onderdeel van de interne rechtspositie van patienten betreft de huisregels 
(art. 37 bopz). Deze moeten op schrift staan en een overzicht daarvan dient aan de pati-
ent, en diens vertegenwoordigers te worden overhandigd. Art. 37 werd gei'ntroduceerd 
in de tweede nota van wijzigingen om de rechtszekerheid te bevorderen. 37 
Huisregels gelden voor alle patienten binnen de instelling. Art. 3 van het Besluit rechts-
positieregelen bopz schrijft voor dat in de huisregels slechts algemene regels mogen 
staan die betrekking hebben op een ordelijke gang van zaken in de instelling. Deze re-
gels mogen de vrijheid van handelen van de patienten niet verder beperken dan voor 
dit doel strikt noodzakelijk is. In de huisregels mogen voorts geen regels staan die be-
perkingen aanbrengen die samenhangen met de aandoening van de patient. Dergelijke 
beperkingen horen thuis in een behandelingsplan, ook als die beperkingen voor een 
groot deel van de patienten nodig zijn. De nota van toelichting geeft als voorbeeld dat in 
de huisregels niet geregeld mag worden dat in geval van hinderlijk gedrag beperking 
van de bewegingsvrijheid zal volgen. Wel geregeld mag worden datgene wat in het 







Handelingen Tweede Kamer, 11270. nr. 17, Vergaderjaar 1980-1981, p. 80. 
Met betrekking tot de individuele melding: Handelingen Tweede Kamer, 11 270. nr. 135, 
Vergaderjaar 1983-1984, 11 270. nr. 66, Vergaderjaar 1982-1983 Met betrekking tot ver-
strekking van het maandelijkse overzicht: Handelingen Tweede Kamer, 11 270. nr. 136, 
Vergaderjaar 1983-1984, 11 270. nr. 78, Vergaderjaar 1982-1983. 
Handelingen Tweede Kamer, 11 270. nr. 141, Vergaderjaar 1983-1984. Zie over het toezicht 
door de inspectie verder hoofdstuk 8. 
Het klachtrecht wordt nader uiteengezet in hoofdstuk 9. 
Handelingen Tweede Kamer, Vergaderjaar 1979-1980, p. 14 en 38 (art. 36 oud). 
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voorkommg van geluidsoverlast.J8 Indien een patient zich niet aan de huisregels houdt, 
mogen hieraan gevolgen verbonden worden. Consequenties dienen er echter op te zijn 
gericht dat aan de verstoring van de ordelijke gang van zaken een eind wordt gemaakt, 
en mogen geen strafkarakter hebben. 
Verder kent art. 40 bopz nog een aantal vrijheidsbeperkingen, die anders dan als middel 
of maatregel aangegeven bij AMvB krachtens art. 39 lid 2 bopz kunnen worden opge-
legd aan onvrijwillig opgenomen patienten. Het gaat om beperkingen in het recht op het 
ontvangen van bezoek (art. 40 lid 2 bopz), op bewegingsvrijheid (lid 3) en op vrij tele-
foonverkeer (lid 4). Deze beperkingen behoren een grondslag te hebben in de huisregels 
en moeten in overeenstemming daarmee worden opgelegd. Er zijn twee gronden voor 
toepassing, te weten: 
1. lndien naar het oordeel van de behandelaar van de uitoefening van het betref-
fende recht ernstige nadelige gevolgen moeten worden gevreesd voor de ge-
zondheidstoestand van de patient, of 
2. Indien dit ter voorkoming van verstoring van de orde in het ziekenhuis, zoals die 
in de huisregels is beschreven, of ter voorkoming van strafbare feiten noodzake-
lijk is. 
In lid 1 van art. 40 bopz staat nog een vierde beperking: het controleren van de post-
stukken gericht aan of afkomstig van een onvrijwillig opgenomen patient. In tegenstel-
ling tot de andere beperkingen speelt hier uitsluitend een veiligheidsmotief. 
Van de genoemde vier beperkingen mag uitsluitend een beperking van de bewegings-
vrijheid op patienten met een art. 60-indicatie worden toegepast (art. 61 bopz). De ove-
rigen gelden derhalve aileen voor patienten met een rechterlijke machtiging of een in-
bewaringstelling. 
Een sterk op het huidige art. 40 gelijkende bepaling was ook reeds in de eerste versie 
van de Wet bopz opgenomen.39 Ook hier werd reeds een verband vereist tussen de 
noodzaak van de op te leggen maatregel en de gezondheidstoestand van de patient. Met 
de regeling werd beoogd te voorkomen dat beperkingen door psychiatrische ziekenhui-
zen in strijd met art. 8 lid 2 Evrm (bescherming van het prive-leven tegen ongeoorloofde 
inmenging van openbaar gezag) worden opgelegd.40 De bepaling was reeds in de wet 
opgenomen, voordat men de behoefte voelde om een regeling met betrekking tot 
dwangbehandeling en noodsituaties te ontwerpen. Opmerkelijk is dat de regeling van 
art. 40 naderhand niet meer gemtegreerd is met de bepalingen die deze onderwerpen 
nader invullen. De vraag is of het onderscheid dat de wet thans maakt nog zinvol is. Zo 
valt bijvoorbeeld niet in te zien waarom het plaatsen van een persoon op een gesloten 
afdeling tegen diens wil - omdat het een art. 40 maatregel is - in tegenstelling tot een 
maatregel als separatie niet behoeft te worden geregistreerd en gemeld. 
7.2.7 Conclusie 
In deze paragraaf is het kader dat door de Wet bopz voor vrijheidsbeperking wordt ge-
schapen, uiteengezet. Tenzij het een noodsituatie betreft is in beginsel vereist dat de 
vrijheidsbeperkende interventies een therapeutisch doel hebben. Dit doel moet zijn ge-
richt op het verbeteren van de geestelijke stoornis of in ieder geval op het voorkomen 
van achteruitgang daarvan. Vrijheidsbeperking dient in de meeste gevallen onderdeel te 




Nota van toelichting bij Besluit rechtspositieregelen bopz, 1993. 
Handelingen Tweede Karner, 11 270. m. 2, Vergaderjaar 1970-1971, p. 5 (art. 29 oud). 
Handelingen Tweede Karner, 11 270. m. 3, Vergaderjaar 1970-1971, p. 16. 
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stemming moet geven voor toepassing. Als hijhiertoe niet in staat is kan dit worden ge-
daan door diens vertegenwoordiger. lndien sprake is van verzet mag de vrijheidsbeper-
king slechts worden toegepast als deze noodzakelijk is om gevaar weg te nemen. Bo-
vendien moet er een causaal verband zijn tussen het gevaar en de stoornis. Ten aanzien 
van verzet lijkt enige interpretatie toegestaan. Uit de parlementaire stukken blijkt wei 
dat verzet niet te gemakkelijk terzijde mag worden geschoven. Er is geen maximale ter-
mijn aan dwangbehandeling verbonden. Dit geldt wei voor noodsituaties, waarvoor een 
maximum geldt van zeven dagen. In tegenstelling tot dwangbehandeling is een thera-
peutisch doel niet vereist. Van een noodsituatie is sprake bij onvoorziene situaties waar-
in gevaar ontstaat of zich een aannemelijke kans op gevaar voordoet. 
Tot slot kent de wet enkele vrijheidsbeperkingen die uit de huisregels voort kunnen 
vloeien. In dat geval mag de beperking slechts worden toegepast ter voorkoming van de 
verstoring van de orde of indien emstige nadelige gevolgen moeten worden gevreesd 
voor de gezondheidstoestand van de patient. Aileen een beperking van de bewegings-
vrijheid mag op psychogeriatrische patienten die met een art. 60-indicatie zijn opgeno-
men, worden toegepast. 
Ten behoeve van dwangbehandeling, toepassing van vrijheidsbeperking in noodsitua-
ties en vrijheidsbeperking die uit de huisregels voortvloeit, kent de wet diverse waar-
borgen zoals registratie, melding en toezicht. Niet voor aile situaties gelden echter de-
zelfde waarborgen. 
7.3 Vrijheidsbeperking op grond van de Wgbo 
7.3.1 Inleiding 
De Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst (Wgbo) is de centrale regeling 
als het gaat om de waarborging van patientenrechten. De basis van de wet is dat een 
hulpverlener en een patient met elkaar een overeenkomst sluiten over een geneeskundi-
ge behandeling. De wettelijke regeling beschrijft voomamelijk een aantal verplichtingen 
waar een hulpverlener bij de uitvoering van de overeenkomst aan moet voldoen. Door 
de in de wet opgenomen schakelbepaling is de reikwijdte ervan echter niet beperkt tot 
het kader van de overeenkomst. 41 
Over de vraag of op de voet van de W gbo ook afspraken kunnen worden gemaakt over 
toepassingen van vrijheidsbeperking bestaat bij verschillende auteurs en organisaties 
verschil van mening. In deze paragraaf wordt ingegaan op deze vraag waarbij diverse 
stand pun ten nader worden belicht. 
7.3.2 Inhoud en werking regeling Wgbo 
7.3.2.1 Verrichting 
Art. 7:446 BW geeft een definitie van handelingen en verrichtingen op het gebied van de 
geneeskunst. Er is sprake van een geneeskundige verrichting of handeling in de zin van 
de Wgbo als: 




Bij een onvrijwillige opneming komt er bijvoorbeeld we!iswaar geen overeenkomst tot 
stand, maar zijn de in de W gbo opgenomen informatiebepalingen toch van toepassing bij 
de opste!Jing van het behandelplan. Zie Leenen, H.J.J., 1998, p. 9, Legemaate, J., 1996, Ge-
vers, J.K.M., 1996; Gevers, J.K.M., Consistentie van wetgeving inzake de individuele hulp-
verleningsrelatie, 1998, p. 32-34. 
- hem van een ziekte te genezen, 
- hem voor het ontstaan van een ziekte te behoeden, 
zijn gezondheidstoestand te beoordelen, of 
- verloskundige bijstand te verlenen. 
Vrijheidsbeperking 
b) Iedere andere handeling die rechtstreeks betrekking heeft op een persoon en die 
verricht wordt door een arts of tandarts, in die hoedanigheid; 
c) Het in het kader van een geneeskundige behandeling verplegen en verzorgen van 
een patient en het overigens rechtstreeks ten behoeve van de patient voorzien in de 
materiele omstandigheden waaronder die handelingen kunnen worden verricht. 
Een verpleegkundige of verzorgende verrichting kan zelfstandig beschouwd worden als 
geneeskundige handeling als deze aan de onder (a) omschreven definitie voldoet. Daar-
buiten valt een dergelijke verrichting binnen de definitie als deze in het kader van een 
behandeling door een arts of tandarts plaatsvindt. Volgens de parlementaire stukken zal 
in een verpleeghuis bij uitzondering geen sprake zijn van verrichtingen die niet onder 
de reikwijdte van de wet vallen. Meestal vormt de verpleging en verzorging hier onder-
dee! van een geneeskundige behandeling.42 Verzorging van gezonde ouderen in een ver-
zorgingshuis valt daarentegen in de regel juist niet onder de wet, omdat in dat geval 
doorgaans geen sprake is van een geneeskundige behandeling.43 Over verrichtingen 
door thuiszorgorganisaties wordt in de memorie van toelichting opgemerkt dat zolang 
de patient niet geheel hersteld is, er tenminste sprake is van 'aanpalende handelingen 
or grond van lid 3'.44 De Wgbo is niet van toepassing in de thuiszorg als daar verpleging 
o verzorging wordt geboden die niet in het kader van een geneeskundige behandeling 
plaatsvindt en die ook niet op zichzelf kan worden gekwalificeerd als geneeskundige 
handeling. 45 
Buiten de context van een behandelingsovereenkomst werkt de W gbo vaak ook nog 
door, omdat veel bepalingen dan analoog van toepassing kunnen worden geacht.46 
7.3.2.2 Hulpverlener 
Een geneeskundige behandelingsovereenkomst wordt aangegaan met een hulpverlener 
(art. 7:446 BW lid 1). Daarvan is sprake als iemand een geneeskundig beroep of bedrijf 
uitoefent. Een hulpverlener kan een natuurlijk persoon, maar ook een rechtspersoon 
zijn. Het dient dan echter wei om een rechtspersoon te gaan die het uitoefenen van ge-
zondheidszorg als kernactiviteit heeft.47 VanVeen stelt dat een hulpverlener steeds een 
instelling (rechtspersoon) is 6f een zelfstandig gevestigd beroepsbeoefenaar, echter nooit 
een werknemer van een zodanige contractspartij. Werknemers moeten gezien worden 








Handelingen Tweede Kamer, 21239. nr. 7, Vergaderjaar 1990-1991, p. 18. 
Handelingen Tweede Kamer, 21561. nr. 6, Vergaderjaar 1990-1991, p. 4,5. 
Handelingen Tweede Kamer, 21561. nr. 3, Vergaderjaar 1989-1990, p. 10. 
Veen, E.B., van, 2002, p. 9. 
Gevers, J.K.M., 1996, p. 10. 
Zie ook Leenen, H.J.J., 1998, p. 9. Een instantie die een arts in dienst heeft, bijvoorbeeld een 
universiteit, is niet automatisch hulpverlener in de zin van de wet. Het verlenen van zorg 
is dan geen kernactiviteit van het bedrijf. Gaat het om een ziekenhuis of een verpleeghuis, 
dan is wei sprake van een rechtspersoon die hulpverlener is in de zin van de Wgbo. 
Veen, E.B., van, 2002, p. 10-11. 
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Of iemand als hulpverlener in de zin van de Wgbo kan worden beschouwd, hangt der-
halve af van het feit of hij handelt in de uitoefening van een geneeskundig beroep of be-
drijf, en of hij een handeling verricht die valt onder de hiervoor omschreven definitie.49 
7.3.2.3 Vrijheidsbeperking en dwangbehandeling 
Uit vorenstaande vloeit voort dat een vrijheidsbeperkende maatregel die aan de voor-
waarden van het be grip geneeskundige handeling voldoet en die wordt uitgevoerd door 
een hulpverlener in de zin van de Wgbo, onderdeel kan vormen van een geneeskundige 
behandelingsovereenkomst. Dat wil zeggen dat de interventie moet zijn gericht op het 
verbeteren van de gezondheidstoestand of het behoeden voor het ontstaan van een aan-
doening. Vrijheidsbeperkingen die worden toegepast om een psychogeriatrische patient 
rustiger te laten worden of om te voorkomen dat deze valt, kunnen als geneeskundige 
handeling worden gekwalificeerd. Geen geneeskundige handeling is een vrijheidsbe-
perking die bij wijze van sanctie wordt ingezet. Een vrijheidsbeperkende maatregel kan 
in ieder geval als geneeskundige handeling worden beschouwd als de verantwoorde-
lijkheid voor de uitvoering ligt bij een arts. 
Een geneeskundige behandelingsovereenkomst wordt doorgaans gesloten tussen een 
hulpverlener enerzijds en de patient zelf anderzijds. Indien deze niet in staat is tot een 
redelijke belangenafweging ter zake, kan de opdracht tot een dergelijke overeenkomst 
worden gegeven door een ander dan de patient. De toestemming voor de vrijheidsbe-
perkende interventie moet worden gegeven door de vertegenwoordiger van de patient 
(art. 7:465 lid 1 en 2 BW voor minderjarigen, en lid 2 en 3 voor meerderjarigen).so 
Dikwijls zal de uitvoering van een vrijheidsbeperkende maatregel door een wilsonbe-
kwame psychogeriatrische patient in kwestie niet bestreden worden. lndien deze hier-
tegen wel bezwaren heeft treedt art. 7:465 lid 6 BW in werking. Deze bepaling luidt: 
'Verzet de patient zich tegen een verrichting van ingrijpende aard waarvoor 
een persoon als bedoeld in de leden 2 of 3 toestemming heeft gegeven, dan 
kan ae verrichting slechts worden uitgevoerd indien zij kennelijk nodig is ten-
einde ernstig nadeel voor de patient te voorkomen.' 
Uit deze bepaling kunnen de volgende - cumulatieve - voorwaarden worden afgeleid 
op basis waarvan dwangbehandeling mag worden toegepast: 
a) De patient is wilsonbekwaam.51 
b) Er is toestemming van een vertegenwoordiger (indien de vertegenwoordiger echter 
niet handelt als goed vertegenwoordiger (lid 5) of een vertegenwoordiger ontbreekt, 
kan de hulpverlener handelen in het kader van zijn goed hulpverlenerschap ). 
c) Het gaat om een verrichting van ingrijpende aard. 






Volgens Advocaat-Generaal Langemeijer52 bestaat het verschil met art. 38 lid 5 bopz 
vooral hierin, dat de voorwaarde in lid 6 art. 465 BW gelezen moet worden als em-
stig nadeel voor de patient zelf. Bij de Wet bopz gaat het niet alleen om emstig ge-
vaar voor de patient maar ook voor anderen. Een nadeel dat uitsluitend voor ande-
Leenen, H.J.J. en J.K.M. Gevers, 2000, p. 186. 
Zie hierover hoofdstuk 5. 
Zie hierover ook Legemaate, J., 1996, p. 20, die uitdrukkelijk stelt dat dwangbehandeling 
op basis van de Wgbo, in tegenstelling tot de Wet bopz, bij wilsbekwame patienten niet 
mogelijk is. 
Conclusie bij HR, 6-12-'02, BJ 1, 2003. 
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ren bestaat, volstaat dus niet wanneer het gaat om de vraag of dwangbehandeling 
mag worden toegepast op basis van de W gbo. 
Naast verrichtingen van ingrijpende aard kent de Wgbo ook verrichtingen van niet-
ingrijpende aard (art. 7:466 lid 2 BW). Uit de wettekst en de toelichtingen daarop blijkt 
dat voor niet ingrijpende de toestemming mag worden verondersteld. De omstandighe-
den moeten met andere woorden zodanig zijn dat mag worden aangenomen dat de be-
trokkene desgevraagd uitdrukkelijk met de verrichting zou instemmen.53 Volgens de 
nadere memorie van toelichting is het weigeren van de uitvoering van een niet-
ingrijpende verrichting daarom juridisch relevant.54 Verzet de patient zich tegen de ver-
richting, dan zou betoogd kunnen worden dat deze per definitie als ingrijpend be-
schouwd moet worden gezien, waarvoor dan art. 7:465 lid 6 BW zou moeten gelden. In 
dat geval zal onder meer moeten worden aangetoond dat de verrichting noodzakelijk is 
om ernstig nadeel voor de patient te voorkomen.55 Overigens dienen vrijheidsbeperken-
de maatregelen, zeker die welke worden geregeld in het Besluit Middelen en Maatrege-
len, te allen tijde als ingrijpende verrichting te worden beschouwd, zoals VanVeen 56 en 
Frijlink57 terecht betogen. 
Naast bovengenoemde situaties kan er zonder toestemming gehandeld worden in 
noodsituaties (art. 7:466 BW). Met noodsituaties worden hier situaties bedoeld waarin 
de patient niet in staat is om zijn toestemming te geven en de toestemming van een ver-
tegenwoordiger niet kan worden afgewacht, bijvoorbeeld omdat onmiddellijke hulpver-
lening geboden is. 58 
Noch tijdens de behandeling in de beide Kamers, noch in de literatuur is hierover dis-
cussie geweest. Het lijkt erop dat men ofwel vrijheidsbeperking op basis van deze bepa-
ling niet ontoelaatbaar acht ofwel uitsluitend medische noodsituaties zoals na een onge-
luk voor ogen heeft gehad. Onduidelijk is hoe lang de noodsituatie voortduurt. De sys-
tematiek van de wet lijkt met zich mee te brengen dat toestemming moet worden ge-
vraagd aan de patient of diens vertegenwoordiger, zodra dit redelijkerwijs mogelijk is. 
7.3.2.4 Conclusie 
Vrijheidsbeperking kan onderdeel vorrnen van een geneeskundige behandelingsover-
eenkomst, mits toestemming is gegeven en de patient geen verzet uit. Daamaast is vrij-
heidsbeperking bij wijze van dwangbehandeling of in een noodsituatie toegestaan als 
voldaan wordt aan de voorwaarden die in art. 7:465 lid 6, respectievelijk 7:466 BW wor-
den gesteld.59 Hierrnee zijn de contouren geschetst van het systeem van de Wgbo. Het 








Handelingen Tweede Kamer, 21561. nr. 6, Vergaderjaar 1990-1991, p. 71. 
Handelingen Tweede Kamer, 21 561. nr. 11, Vergaderjaar 1991-1992, p. 18. Zie ook Veen, 
E.B., van, 1998, p. 52 die hetzelfde betoogt. 
Frijlink (1996, p. 126) stelt daarentegen dat aan het verzet van een wilsonbekwame patient 
tegen een niet-ingrijpende verrichting waarvoor een vertegenwoordiger toestemming 
heeft gegeven, mag worden voorbijgegaan. Dit wordt ook gesteld in Dute, J.C.J., R.D. Frie-
le, J.K.M. Gevers, et al., 2000. 
Veen, E.B., van, 1998, p. 55. 
Frijlink, A., 1996. 
Handelingen Tweede Kamer, 21561. nr. 3, Vergaderjaar 1989-1990, p. 48-49. 
Ook de RVZ erkent dat op basis van deze twee bepalingen dwang kan worden toegepast 
in een ambulante setting. Over de reikwijdte laat deze zich echter niet uit. Zie Raad voor 
de Volksgezondheid & Zorg, 1997, p. 47. 
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zijn, maar het geeft niet aan waar grenzen liggen. Dit is het onderwerp van paragraaf 
7.3.3. 
7.3.3 Reikwijdte dwangbehandelingsregeling volgens nationaal recht 
Het is met name de werking van art. 7:465 lid 6 BW die in de literatuur tot discussie 
heeft geleid. Veel auteurs gaan in op het feit dat naast de Wet bopz de Wgbo blijft gel-
den in situaties waarin de Wet bopz niet van toepassing is. Daarbij met name wordt ge-
refereerd aan somatisch-medische behandelingen. Over de toepasbaarheid daarbuiten 
wordt niet of nauwelijks gerept.60 
Door de Inspectie, is aangevoerd dat art. 7:465 lid 6 BW betekent dat slechts ingeval van 
somatisch handelen dwangbehandeling is toegestaan.61 Ook Keurentjes lijkt die mening 
toegedaan.62 De Inspectie legt de systematiek van de wet zodanig uit dat de Wet bopz 
een bijzondere wet is die het behandelen van een geestelijke stoornis tot doel heeft, en 
daarom voor die situatie prevaleert boven de Wgbo. De uitleg brengt met zich mee dat 
op plaatsen waar de Wet bopz niet geldt, een patient eerst onvrijwillig zou moeten wor-
den opgenomen in een bopz-instelling, alvorens een vrijheidsbeperking die gericht is op 
behandeling van een psychiatrische of psychogeriatrische aandoening kan worden toe-
gepast.63 
Anderen beweren daarentegen dat dwangbehandeling ook buiten het kader van de Wet 
bopz mogelijk is.64 Volgens deze uitleg mag dwangbehandeling op plaatsen waar deze 
wet niet van toepassing is niet alleen worden ingezet vanwege behandeling van soma-
tiek, maar ook ter behandeling van een geestelijke stoornis. Hieronder wordt nader in-
gegaan op de reikwijdte volgens parlementaire geschiedenis, literatuur en jurispruden-
tie, waarbij zal worden betoogd dat een ruirne uitleg van art. 7:465 BW de voorkeur ver-
dient. 
Een eerste argument dat voor een ruirne werking pleit is de plaats die de W gbo in het 
recht inneemt. Deze wet heeft tot doel alle zaken te regelen met betrekking tot patien-







O.a. Frijlink, A., 1996, Legemaate, J., 1996, Stikker, T.S., 2003. Zie ook de eerder aangehaal-
de jurisprudentie over gedwongen opnemingen ten behoeve van somatische behandelin-
gen (noot 44 in hoofdstuk 6). Dute stelt in zijn noot onder een van deze arresten (Rb. Mid-
delburg, 18-3-'03, BJ 56, 2003) dat art. 7:465 lid 6 BW voldoende grondslag biedt voor fy-
sieke dwang. Hij betoogt dat wanneer hier niet van zou worden uitgegaan, het betreffende 
artikel van zijn zin zou worden beroofd, omdat voor het doorbreken van verzet altijd eni-
gerlei mate van fysieke dwang nodig zal zijn. 
Inspectie voor de Gezondheidszorg, 2002, p. 19-20. De Inspectie stelt dat in geval van toe-
passing van rniddelen en maatregelen op een vrijwillig opgenomen patient, in een noodsi-
tuatie een IBS moet worden aangevraagd, en bij dwangbehandeling een RM of indien de 
patient zich niet verzet tegen opneming of verblijf, een bopz-indicatie. Ook wordt gesteld: 
'dwangbehandeling in het kader van de Wgbo (art. 465 lid 6) is in de GGZ, de GZ en de 
PG aileen mogelijk als het gaat om een somatische behandeling van ingrijpende aard.' 
Keurentjes, R.B.M., 2003, p. 115. 
Zie hierover ook Zuijderhout in zijn noot onder eerdergenoemd arrest van de HR, 6-12-'02, 
BJ 1, 2003. 
Zie onder meer Veen, E.B., van, 2002, p. 126-131, Gevers, J.K.M., 2001, p. 520, Leenen, H.J.J. 
en J.K.M. Gevers, 2000, p. 283-286. Vermeldenswaard is ook Van Boven 2003, p. 66-68 die 
stelt dat dwang op basis van artt. 7:465 lid 6 en 466 uitsluitend kortdurend en incidenteel 
is toegestaan. Bij herhaling client volgens haar een IBS of RM te worden aangevraagd, om-
dat de Wet bopz meer bescherming biedt. 
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gaat het niet aileen over somatische aandoeningen, maar ook over psychiatrische of psy-
chogeriatrische aandoeningen. Indien een bijzondere wet van toepassing is geldt zij 
aanvullend naast deze wet. In het geval van de Wet bopz is dit ook uitdrukkelijk door 
de regering benoemd. Dit betekent dat via de W gbo geen onvrijwillige opneming kan 
worden bewerkstelligd in een bopz-aangemerkte instelling, omdat de Wet bopz daar 
uitdrukkelijk te volgen procedures voor gelast. Het betekent ook dat indien een patient 
onvrijwillig is opgenomen via de Wet bopz, de Wgbo slechts van toepassing is voor zo-
ver de Wet bopz geen regeling heeft getroffen. Er is weliswaar geen overeenkomst ge-
sloten, maar de schakelbepaling van art. 7:464 BW maakt het mogelijk dat bepalingen 
uit de Wgbo van overeenkomstige toepassing zijn voor zover de aard van de rechtsbe-
trekking zich daar niet tegen verzet. 65 
In de redenering die door de Inspectie en anderen wordt gevolgd kan de dwangbehan-
delingsbepaling van art. 7:465 lid 6 BW slechts worden ingezet voor behandeling van 
somatiek. Volgens de hierboven beschreven systematiek is dit juist voor zover het gaat 
om onvrijwillig in een bopz-instelling opgenomen patienten. Voor deze patienten gaat 
de dwangbehandelingsregeling van de Wet bopz v66r die van deW gbo. 
De vraag is echter of de systematiek tevens met zich meebrengt dat art. 7:465 lid 6 BW 
deze beperkte betekenis heeft als het geen onvrijwillig opgenomen patienten betreft. De 
parlementaire geschiedenis van de Wet bopz geeft geen aanwijzingen dat de wetgever 
een dergelijke uitleg voor ogen heeft gestaan. Ten tijde van de besprekingen van 
dwangbehandelingsbepaling in de Wet bopz bestond die van de Wgbo nog niet, zodat 
de verhouding tussen beide bepalingen destijds niet uitdrukkelijk aan de orde is geko-
men. Indirect kan deze betekenis echter ook niet uit de toelichtingen worden afgeleid. In 
paragraaf 7.2.3 werd beschreven dat de dwangbehandelingsregeling van art. 38 in de 
Wet bopz is bedoeld ter bescherming van de interne rechtspositie van onvrijwillig op-
genomen patienten. Met de introductie van deze bepaling beoogde men de suggestie 
weg te nemen dat dwangopneming automatisch met zich mee zou brengen dat dwang-
behandeling kon worden toegepast. Met situaties waarin de Wet bopz niet van toepas-
sing is had dit niets van doen. 
De rechtspositie van vrijwillig opgenomen patienten is in de parlementaire stukken van 
de Wet bopz nauwelijks een issue. Voor zover erover gesproken wordt, betreft dit voor-
namelijk de juridische status. Van belang wordt geacht dat men tijdig onder kent wan-
neer de nodige bereidheid tot verblijf komt te ontbreken. Het thema dwangbehandeling 
bij vrijwillig opgenomen patienten blijft buiten beschouwing. 
In de parlementaire geschiedenis zijn dus geen aanwijzingen te vinden dat de dwang-
behandelingsbepaling van art. 38 bopz mede tot doel heeft patienten die niet onvrijwil-
lig zijn opgenomen te vrijwaren van dwangbehandeling die gericht is op hun geestelijke 
stoornis. Dat brengt met zich mee dat de W gbo en ook art. 7:465 lid 6 BW in situaties 
waarin de Wet bopz niet geldt een volledige werking blijven houden. 
65 Door de verantwoordelijke bewindslieden wordt in de memorie van antwoord aangege-
ven dat naast de bescherming die de Wgbo in zijn algemeenheid ook aan psychiatrische 
patienten biedt, de noodzaak blijft bestaan om voor specifieke situaties aparte regelingen 
te treffen van administratiefrechtelijke aard, waarbij verwezen wordt naar de gedwongen 
opneming. Zie Handelingen Tweede Kamer, 21 561. nr. 6, Vergaderjaar 1990-1991, p. 4,5. 
Ter vereenvoudiging van de wetten zijn in het oorspronkelijke voorstel van de Wet bopz 
een aantal bepalingen geschrapt die betrekking had den op het vragen van toestemming en 
het informeren van patienten. Deze bepalingen werden overbodig geacht nude Wgbo in 
deze situatie aanvullend kan werken. Handelingen Tweede Kamer, 21 561. nr. 3, Verga-
derjaar 1989-1990, p. 51,52. 
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Een tweede argument dat pleit voor een ruime werking van art. 7:465 lid 6 BW is de 
wordingsgeschiedenis van deze bepaling. Voordat deze gel:ntroduceerd wordt, is het 
stand punt van de regering dat 'gefundeerd verzet' van de wilsonbekwame patient tegen 
een bepaalde behandeling een rol speelt, maar dat toestemming van een vertegenwoor-
diger in principe voldoende is om een behandeling te doen plaatsvinden.66 
Vrijwel aan het einde van de behandeling van het voorstel Wgbo door de Tweede Ka-
mer wordt de bepaling inzake dwangbehandeling voor ingrijpende verrichtingen bij 
amendement door Kamerlid Kohnstamm (D'66) ingevoegd. Hij hanteert dezelfde argu-
mentatie als destijds bij de introductie van de regeling van dwangbehandeling in de Wet 
bopz. Kohnstamm wilde voorkomen dat wilsonbekwame patienten op basis van de 
Wgbo min of meer vogelvrij waren ten aanzien van verrichtingen. Daarom vond hij het 
noodzakelijk dat er een soortgelijke regeling kwam voor het geval deze patienten zich 
verzetten. De hulpverlener moet dan met een extra motivering komen waarom een ver-
richting toch noodzakelijk is. Bij zijn toelichting rept Kohnstamm niet van een beperkte 
reikwijdte. Het gaat om aile situaties waarin een wilsonbekwame patient zich verzet.67 
Noch de opsteller, noch de bepaling zelf beperkt de werking van art. 7:465 lid 6 BW tot 
somatiek. 
Kohnstamm beoogde dus slechts een regeling voor dwangbehandeling te construeren 
analoog aan die van art. 38 lid 5 bopz. V anwege de formuleringen die reeds in de W gbo 
werden gebruikt heeft hij voor 'ernstig nadeel' gekozen, maar daarmee bedoelde hij het-
zelfde als 'ernstig gevaar' in de Wet bopz. 
De rechter heeft zich enige malen heeft uitgesproken over de toepasbaarheid van art. 
7:465 lid 6 BW, al zijn daarbij nooit duidelijke uitspraken gedaan over de reikwijdte van 
deze bepaling. In paragraaf 6.2.3.1 zijn deze uitspraken uitgebreid besproken. Het be-
treft uitspraken in zaken waarin een voorlopige machtiging wordt aangevraagd om 
dwangbehandeling op basis van art. 38 bopz mogelijk te maken. In een aantal gevallen 
wordt die machtiging gehonoreerd, maar in sommige ook geweigerd. Bij de weigering 
wordt onder meer verwezen naar de mogelijkheid van dwangbehandeling op basis van 
art. 7:465 lid 6 BW. 
Bestudering van de jurisprudentie laat zien dat de meeste rechtbanken geneigd zijn mee 
te gaan in de omzetting van een vrijwillig verblijf in een intramurale instelling naar een 
onvrijwillig verblijf. Als een patient de noodzakelijke behandeling weigert, wordt al snel 
de nodige bereidheid tot verblijf afwezig geacht. Dit gaat zeker op als sprake is van ern-
stig gevaar of bijkomende omstandigheden, zoals wegloopgedrag. Dat betekent echter 
geenszins dat vrijheidsbeperkingen buiten het toepassingsgebied van de Wet bopz niet 
zouden zijn toegestaan. Sommige rechtbanken overwegen dan ook uitdrukkelijk dat 
dwangbehandeling op de voet van de Wgbo mogelijk is,68 zelfs als de machtiging toe-
gewezen wordt.69 De drijfveer om een machtiging toe te staan is dat de Wet bopz inver-
gelijking tot deW gbo meer rechtsbescherming biedt. 
De Hoge Raad heeft zich nooit over de mogelijkheid van dwangbehandeling van geeste-
lijke stoornissen op basis van de Wgbo uitgelaten. Twee Advocaten-Generaal deden dit 
echter wel. Leijten achtte vrijheidsbeperkingen in noodsituaties toegestaan, zonder dat 







Legemaate, J., 1991, p. 402. 
Handelingen Tweede Kamer, 21561. nr.28, Vergaderjaar 1993-1994. 
Rb. Zutphen, 19-12-'97, kBJ 19, 1998, Rb. Alkmaar, 10-2-'98, kBJ 43, 1998, Rb. Amsterdam, 
24-8-'00, BJ 6, 2001, Rb. Amsterdam, 12-8-'02, BJ 5, 2003. 
Rb. Amsterdam, 13-2-'01, BJ 39, 2001, Rb. Asterdam, 10-10-'00, BJ 7, 2001. 
HR, 7-4-'95, NJ 616, 1995. 
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king op basis van de W gbo zonder nadere toelichting uit.71 In de tweede ging hij wel 
dieper in op de mogelijkheid van dwangbehandeling op basis van de Wgbo.72 Hij ver-
wijst naar de parlementaire geschiedenis waarin wordt gesteld dat de weigering om 
mee te werken aan een behandeling niet automatisch inhoudt dat een vrijwillig opge-
nomen patient niet meer de bereidheid toont tot verder verblijf in een ziekenhuis. 73 Hij 
stelt dat dit echter onverlet laat dat weigering met zich mee kan brengen dat de nodige 
bereidheid tot voortgezet verblijf ontbreekt. In dat geval is alsnog een machtiging ver-
eist. Langemeijer constateert dat deze maatstaf in de rechtspraak sedertdien aangehou-
den is. 
Langemeijer is van mening dat bij een vrijwillig opgenomen patient eveneens dwang-
behandeling mogelijk is op basis van art. 7:465 lid 6 BW. Het belangrijkste verschil met 
art. 38 bopz is volgens hem dat in de laatste bepaling ook het gevaar voor anderen dan 
de patient zelf wordt genoemd. Bij een beoordeling of bij een vrijwillig opgenomen pati-
ent een voorlopige machtiging noodzakelijk is, dient volgens Langemeijer niet en te 
worden onderzocht of bij die patient de nodige bereidheid ontbreekt, en te worden be-
keken in. hoeverre aan het gevaarscriterium is voldaan. Hij vindt dat de rechter behoort 
te onderzoeken of het gevreesde gevaar kan worden weggenomen door de vrijwillige 
opneming. Aan het slot van zijn overwegingen stelt hij dat de rechter in het kader van 
het gevaarscriterium mede rekening kan houden met de mogelijkheden die de artikelen 
7:450-7:465 BW bieden. In de onderhavige uitspraak concludeert Langemeijer overigens 
dat in casu het gevaar niet kan worden weggenomen door de bereidheidverklaring van 
betrokkene in het ziekenhuis te blijven, omdat deze voorwaarden stelt aan verder ver-
blijf. De Hoge Raad neemt deze conclusie over. Met deze laatste uitspraak stelt Lange-
meijer dus de route van art. 7:465 lid 6 BW nadrukkelijk open. De Hoge Raad lijkt dit te 
volgen, al wordt dat niet met zo veel woorden gezegd. 
Tot op heden deed slechts een rechtbank een uitspraak waarin werd geconstateerd dat 
dwangbehandeling op basis van de Wgbo niet mogelijk is. Een motivering voor deze 
beslissing ontbrak echter.74 
De jurisprudentie laat zien dat het niet noodzakelijk is om iemand onvrijwillig op te 
nemen op basis van de Wet bopz teneinde dwangbehandeling toe te passen, die betrek-
king heeft op een geestelijke stoornis. V ooralsnog is er geen red en in de rechtspraak of 
elders te vinden, waarom dwangbehandeling op basis van de W gbo niet zou zijn toege-
staan. Nergens in de wet, de totstandkomingsgeschiedenis of in de jurisprudentie zijn 
restricties aangebracht in de dwangbehandelingsregeling van art. 7:465 BW. Aangezien 
met deze bepaling hetzelfde werd beoogd als art. 38 bopz moet daarom geconcludeerd 
worden dat de reikwijdte met in achtneming van de door de W gbo zelf gestelde voor-
waarden dezelfde is als die op basis van de dwangbehandelingsbepaling uit de Wet 
bopz. 
7.3.4 Reikwijdte in relatie tot Europees recht 
7.3.4.1 Inleiding 
In de vorige paragrafen werd de conclusie getrokken dat de W gbo de ruimte biedt om 





HR, 2-11-'01, BJ 1, 2002. 
HR, 6-12-'02, BJ 1, 2003. 
Handelingen Eerste Kamer, Vergaderjaar 1991-1992, p. 12. 
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tevens mogelijk is onder dwang- zowel in een noodsituatie als daarbuiten- mits aan de 
voorwaarden is voldaan. Deze zienswijze wordt door verschillende auteurs gedeeld. De 
meesten stellen daarbij echter wel de grens dat vrijheidsbeperkende maatregelen slechts 
mogelijk zijn voor zover dit niet leidt tot vrijheidsbeneming van patienten. Bij de au-
teurs die hierover een uitspraak doen, is voor deze bewering niet of nauwelijks een on-
derbouwing te vinden.75 Vrijheidsbeneming wordt in dit verband doorgaans gedefini-
eerd als de situatie waarin 'een persoon zich van de plaats waar hij zich bevindt niet 
verwijderen kan, wanneer hij 6f opgesloten is, dat hij zich niet kan voortbewegen, zodat 
hij zich langs de gewone uitgang niet kan verwijderen zonder geweld te plegen of te 
ondergaan, 6f zodanig gekneveld is dat hij zich niet kan voortbewegen.'76 
Slechts de Roode geeft een extra toelichting. Zij stelt dat er ingeval van vrijheidsbene-
ming strijd is met het Evrm, maar waarom dit zo is licht zij niet toe.77 Overigens zou, in-
dien deze zienswijze juist is, de conclusie niet moeten luiden dat de reikwijdte van de 
wet beperkt is, maar slechts dater strijd is met verdragsrechtelijke bepalingen.78 
Hieronder wordt nader onderzocht of de dwangbehandelingsregeling op basis van de 
Wgbo mogelijk in strijd is met het Europees Verdrag tot bescherming van de rechten 
van de mens en de fundamentele vrijheden (Evrm). Daarnaast wordt ingegaan op het 
nog niet door Nederland geratificeerde Verdrag tot bescherming van de Rechten van de 
Mens en de Biogeneeskunde (Vrmb). 
7.3.4.2 Evnn 
Twee bepalingen zijn met betrekking tot dit onderwerp relevant, te weten art. 5 lid 1 
Evrm en art. 2 van het Vierde Protocol bij het Evrm. In hoofdstuk 6 zijn deze bepalingen 
deels letterlijk weergegeven. Uit onder meer het Winterwerp-arrest79 kan geconcludeerd 
worden dat art. 5 lid 1 onder e Evrm alleen over vrijheidsbeneming gaat en niet over 
behandeling. Het EHRM overweegt daar immers: 'that a mental patient's right to treat-
ment appropriate to his condition cannot as such be derived from Article 5 par. 1 (e). 
Furthermore, the evidence contains no suggestion, as regards treatment, of a breach of 
any other provision in the Convention'. 
Dwangbehandeling op basis van art. 7:465 lid 6 BW, maar ook op de voet van art. 38 lid 
5 bopz kan worden gekwalificeerd als een vrijheidsbeperking ten behoeve van de be-
scherming van de gezondheid als bedoeld in art. 2 lid 3 Protocol IV.80 Beide regelingen 
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2000, Roode, R.P., de, 2003, p. 53. Daarentegen geeft Stikker, T.S., 2003, p. 39-40 aan dat 
niet helder is welke ruimte de hulpverlener heeft om dwangbehandeling toe te passen. 
Remmelink, J., Aantekening 1a ij art. 282 Sr, in het losbladige 'Het wetboek van Strafrecht'. 
Vergelijk ook Legemaate, J., 1991, p. 108-109. 
Rb. Zwolle, 25-1-'00, kBJ 53, 2000. 
Nu de wet en de parlementaire geschiedenis niet duidelijk zijn in de reikwijdte ervan, 
dient dit nader te worden ingevuld door rniddel van jurisprudentie. Daarbij mag de rech-
ter niet toetsen aan de Grondwet (zie art. 120 GW), echter wel aan verdragen. Zie ook 
Bellekom, T.L., A.W. Heringa, T. Koopmans en R.E. Winter, de, 2002. 
Winterwerp, EHRM 24-10-'79, NJ 114, 1980. 
In het geval van art. 38 lid 5 bopz gaat het daarnaast ook om het belang van de openbare 
veiligheid, de handhaving van de openbare orde en de bescherming van de rechten en 
vrijheden van anderen. 
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Het EHRM ziet een glijdende schaal tussen vrijheidsbeperking in de zin van art. 2 lid 3 
Protocol IV en vrijheidsbeneming in de zin van art. Slid 1 Evrm.61 Een onvrijwillige op-
neming aileen is nog niet voldoende om vrijheidsbeneming aan te nemen. Aan de ande-
re kant betekent het ontbreken van verzet tegen de opneming of het feit dat iemand niet 
op een gesloten afdeling is opgenomen ook niet zonder meer dat van vrijheidsbeneming 
geen sprake is.62 Het Hof houdt rekening met allerlei factoren in de concrete situatie, zo-
als de aard, de duur, de effecten en de wijze van tenuitvoerlegging van de genomen 
maatregel.63 De afweging is vooral feitelijk van aard.64 Uit de jurisprudentie van het Hof 
leek aanvankelijk naar voren te komen dat vrijheidsbeneming minder snel wordt aan-
genomen naarmate het behandelingskarakter meer voorop staat. Dat verklaart bijvoor-
beeld het verschil tussen de arresten inzake Ashingdane en Nielsen. Met het arrest H.L. 
tegen het Verenigd Koninkrijk wordt dit idee echter enigszins ondergraven. Hier legde 
het EHRM een grote nadruk op het controleverlies van de patient op diens eigen situa-
ti. 65 e. 
Wei duidelijk is dat zeer waarschijnlijk van vrijheidsbeneming gesproken kan worden 
bij een onvrijwillige opneming in een intramurale instelling, gecombineerd met verdere 
vrijheidsbeperkende maatregelen. 66 
Een andere mening is Krul-Steketee toegedaan, die stelt dat een opneming van wilson-
bekwame verstandelijk gehandicapten en psychogeriatrische patienten die niet in staat 
zijn tot handhaving buiten de instelling, per definitie gebeurt in het kader van noodza-
kelijke zorgverlening, waarvoor geen speciale door het Evrm vereiste wettelijke regeling 
nodig is.67 Sinds het arrest H.L. tegen Verenigd Koninkrijk is echter duidelijk dat deze 
zienswijze in de opinie van het EHRM niet volstaat. 
Niettegenstaande de tegen Krul-Steketee ingebrachte kritiek, kan echter geconcludeerd 
worden dat een dwangbehandeling op basis van de Wgbo niet automatisch gekwalifi-
ceerd zal kunnen worden als vrijheidsbeneming in de zin van art. 5, zelfs niet als het om 
een onvrijwillige opneming in een niet aangemerkte bopz-instelling gaat. Bepalend zul-
len zijn de feitelijke mogelijkheden voor de patient om nog controle te hebben op zijn 
eigen situatie. 
Gesteld dat een bepaalde dwangbehandeling, bijvoorbeeld fixatie gecombineerd met 
afzondering, beschouwd kan worden als vrijheidsbeneming. In dat geval moet de pro-
cedure voldoen aan art. 5 lid 1 Evrm. Bovendien moet dan worden voldaan aan art. 5 lid 
4 Evrm, hetgeen inhoudt dat degene wiens vrijheid is ontnomen directe toegang tot de 
rechter moet krijgen. Deze bepaling schrijft niet voor dat er een verplichte rechterlijke 
beoordeling vooraf is.66 Uit de kamerstukken blijkt dat de regering art. 5 lid 4 als volgt 
interpreteert: 'toegang tot de rechter houdt geen automatische tussenkomst van de rech-
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gehoord, indien hij dit wenst.'89 Mogelijkheden daartoe kent de Wet bopz op diverse 
plaatsen (bijvoorbeeld via art. 41 of art. 49 bopz). Daarenboven doet de rechter hier ook 
vooraf bij het verlenen of afwijzen van een machtiging een uitspraak. 
lndien de W gbo van toepassing is, zal de patient op wie dwangbehandeling wordt toe-
gepast zich tot de rechter moeten wenden via art. 6:162 (onrechtmatige daad) of 3:74 BW 
(wanprestatie). Niet ondenkbaar is dat het EHRM dit voldoende acht om te voldoen aan 
art. 5 lid 4 wanneer sprake zou zijn van vrijheidsbeneming, al is de drempel dan hoog.90 
Bovendien zal veel dan afhangen van de feitelijke mogelijkheden die de patient geboden 
worden om toegang tot de rechter te krijgen, zoals is gebleken in het Winterwerp-arrest. 
In het geval van Winterwerp concludeerde het Hof dat art. 5 lid 4 Evrm geschonden 
was, vanwege het feit dat de rechtbank en de OvJ Winterwerp feitelijk niet hoorden, 
hoewel de wettelijke ruimte daartoe wel aanwezig was. Er werd echter niet geconclu-
deerd dat de wettelijke regeling zelf in strijd met het verdrag was.91 
De vraag is of de civielrechtelijke procedures voor psychogeriatrische patienten niet zo-
danig ingewikkeld zijn om hun vrijheidsbeneming voor de rechter ter discussie te stel-
len, dat de van de rechter feitelijk geen gebruik gemaakt zal worden. Maar zelfs als de 
civielrechtelijke rechtsgang onvoldoende waarborg biedt dat psychogeriatrische patien-
ten in het geval van vrijheidsbeneming op basis van art. 7:465lid 6 BW toegang hebben 
tot de rechter, dan betekent dit nog niet dat daarmee de grondslag voor vrijheidsbene-
ming eveneens vervalt. Het brengt hooguit met zich mee dat de procedure in strijd met 
art. 5 lid 4 Evrm is en zou dienen te worden aangepast. Hetzelfde geldt voor de proce-
durele bescherming van art. 7:465 lid 6 BW die in het geval dat sprake is van vrijheids-
beneming mogelijk tekort schiet, zoals in hoofdstuk 6 reeds werd geconcludeerd. 
7.3.4.3 Vrmb 
Wanneer in de toekomst het Verdrag tot bescherming van de rechten van de mens en de 
waardigheid van het menselijk wezen met betrekking tot de toepassing van de biologie 
en de geneeskunde (Vrmb)92 geratificeerd wordt, is een goede rechterlijke voorziening 
ter zake zeker aan de orde. 
Art. 23 van dit verdrag verplicht partijen om een passende juridische bescherming te 
bieden om schendingen van de in dit verdrag genoemde rechten en beginselen te voor-
komen, of op korte termijn een halt toe te roepen. De toelichting op deze bepaling zegt 
hierover het volgende: 
'The judicial protection requested must be appropriate and proportionate to the in-
fringement or the threats of infringement otthe principles. Such is the case, for ex-
ample, with proceedings initiated by a public prosecutor in cases of infringements 
affecting several persons unable to defend themselves, in order to put an end to the 
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Convention on Human Rights and Biomedicine, 1997 en 1999. De volledige naam van het 
verdrag is: Convention for the protection of human rights and dignity of the human being 
with regard to the application of biology and medicine. 
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The judicial protection thus provided by the Convention applies only to unlawful 
infringements or to threats thereof. The reason for this qucilifying adjective is that 
the Convention itself, in Article 26.1, permits restrictions to the free exercise of the 
rights it recognises.'93 
Met betrekking tot vrijheidsbeperking bij psychogeriatrische patienten zijn vier bepalin-
gen van belang. 
Art. 6lid 3 Vrmb luidt in de officiele vertaling: 
In de gevallen waarin, volgens de wet, een meerderjari~e vanwege een ver-
standelijke handicap, ziekte of om soortgelijke redenen ruet in staat is om toe-
stemming te geven voor een handeling, mag de handeling aileen worden ver-
richt met machtiging van zijn of haar vertegenwoordiger of van een bij wet 
aangewezen autoriteit, persoon of instantie. De desbetreffende persoon wordt 
voor zover mogelijk betrokken bij de machtigingsprocedure. 
En art7: 
Onverminderd de bij wet voorgeschreven beschermende voorwaarden, met 
inbegrip van toezicht-, controle- en beroepsprocedures, mag een persoon met 
een emstige geestelijke stoornis aileen dan zonder zijn of haar toestemming 
aan handelingen ter behandeling van zijn of haar geestelijke stoornis worden 
onderworpen wanneer, zonder een dergelijke benandeling, emstige schade 
voor zijn of haar gezondheid te duchten is. 
Art. 6 Vrmb maakt dus behandeling van wilsonbekwame patienten met toestemming 
van een vertegenwoordiger mogelijk en art. 7 creeert een basis voor dwangbehandeling 
van patienten met een geestelijke stoornis ten behoeve van die geestelijke stoomis. Rele-
vant is verder art. 8 die ruimte schept voor behandeling zonder toestemming in noodsi-
tuaties. Vermeldenswaard is tevens art. 26 die overigens verdere beperkingen mogelijk 
maakt in het belang van de gezondheidstoestand van anderen. 
Uit de toelichting op art. 7 komt naar voren dat deze bepaling zich vooral richt op pati-
enten die wellicht een verminderde bekwaamheid hebben ten aanzien van beslissingen 
met betrekking tot hun behandeling, maar die niet als wilsonbekwaam kunnen worden 
beschouwd.94 Voor volledig wilsonbekwamen is art. 6 van toepassing. Hoe de grens ligt 
tussen verminderd wilsbekwaam en volledig wilsonbekwaam, is een zaak die mogelijk 
in de toekomst door het EHRM wordt beantwoord. Het Hof is voor individuele klagers 
niet direct toegankelijk voor klachten op basis van het Vrmb, maar mag hier op basis 
van een klacht op grond van het Evrm wel aan toetsen (art. 29 Vrmb ). 
Naast het feit dat een behandeling op grond van art. 7 aan meer restricties gebonden is, 
dient de nationale wetgeving ook voorzieningen te treffen voor toezicht en beroep. De 
toelichting zegt hierover het volgende: 
'The article specifies that these conditions must include appropriate supervi-
sory, control and appeal procedures, such as mediation by a judicial autliority. 
This requirement is understandable in view of the fact that it will be possible 
for an intervention to be carried out on a person who has not consented to it; it 
is therefore necessary to provide an arrangement for adequately protecting the 
rights of that person. In this connection, Recommendation No. R (83) 2 of the 
Committee of Ministers of the Council of Europe concerning the legal protec-
tion of persons suffering from mental disorder placed as involuntary patients 
establishes a number of principles, which mustoe respected during psychiat-
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De bepalingen uit het Vrmb laten in de eerste plaats zien dat het van belang is een goede 
voorziening te treffen voor de bepaling van wilsonbekwaamheid van patienten. De ma-
te van bekwaamheid heeft immers gevolgen voor de procedure die gevolgd moet wor-
den bij het toepassen van behandeling zonder toestemming van betrokkene. Een bevin-
ding van wilsonbekwaamheid zal daarom onderbouwd moeten kunnen worden. De 
W gbo biedt daartoe te weinig waarborgen, omdat deze de hulpverlener geen nadrukke-
lijke verplichtingen oplegt, zoals bijvoorbeeld de eis om een bevinding van onbe-
kwaamheid en de onderbouwing daarvan schriftelijk vast te leggen. 
In de tweede plaats wordt lidstaten opgedragen om bij dwangbehandeling ten aanzien 
van personen met een emstige geestelijke stoomis - daaronder moeten ook de meeste 
psychogeriatrische patienten worden gerekend - procedurele waarborgen te bieden. 
Hoewel art. 7:465lid 6 BW een wettelijke basis schept voor dwangbehandeling, ontbre-
ken de in art. 7 Vrmb bedoelde waarborgen voor feitelijk toezicht van zorgverleners, 
toezicht van buitenaf door de Inspectie en beroepsmogelijkheden. Weliswaar kent de 
Nederlandse wetgeving algemene wetgeving voor toezicht en klachten, te weten de 
Kwaliteitswet zorginstellingen en de Wet klachtrecht clienten zorgsector, maar de vraag 
is of die de mate van bescherming bieden die door de Vrmb wordt beoogd.96 
Ook na toetsing aan het Vrmb moet dus worden geconcludeerd dat de basis voor vrij-
heidsbeperking in de Wgbo weliswaar voldoende is, maar dat de procedurele waarbor-
gen waarschijnlijk tekortschieten. 
7.3.5 Conclusie 
In deze paragraaf is onderzocht in hoeverre de Wgbo ruimte biedt om vrijheidsbeper-
king toe te passen bij psychogeriatrische patienten. Indien in een bepaalde situatie de 
Wet bopz van toepassing is, heeft deze wet voorrang hoven de Wgbo. Via de schakelbe-
paling van art. 7:464 BW werkt de Wgbo dan uitsluitend aanvullend. Ten aanzien van 
onvrijwillig in een bopz-instelling opgenomen patienten kan derhalve gesteld worden 
dat uitsluitend dwangbehandeling op basis van art. 7:465 lid 6 BW is toegestaan bij be-
handelingen die geen betrekking hebben op de geestelijke stoornis. In situaties waarin 
de Wet bopz niet van toepassing is geldt echter geen beperkte werking. Dat betekent dat 
vrijheidsbeperking is toegestaan voor zover deze als geneeskundige behandeling kan 
worden gekwalificeerd en wordt verricht door een hulpverlener in de zin van de W gbo. 
In beginsel dient de patient zelf toestemming te geven voor toepassing van een vrij-
heidsbeperking, maar indien hij wilsonbekwaam is kan dit gebeuren door diens verte-
genwoordiger. Indien de patient zich verzet mag de behandeling uitsluitend worden 
voortgezet als de patient emstig nadeel zal lijden wanneer de vrijheidsbeperking niet 
wordt toegepast. In feite is de reikwijdte van art. 7:465 lid 6 BW vergelijkbaar met die 
van art. 38 bopz. De vraag is echter of de waarborgen die de Wgbo biedt voldoende zijn, 
zeker wanneer een dwangbehandeling als vrijheidsbeneming kan worden beschouwd. 
7.4 Verpleeghuizen 
7.4.1 Inleiding 
De voorgaande twee paragrafen hebben de juridische kaders voor vrijheidsbeperking in 
kaart gebracht. Paragraaf 7.4 tot en met 7.6 gaan in op de wijze waarop in de praktijk 
met vrijheidsbeperking wordt omgegaan. In deze paragraaf worden de resultaten be-
96 Het toezicht en het klachtrecht worden uitgebreid besproken in hoofdstukken 8 en 9. 
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licht van de tweede bopz-evaluatie met betrekking tot de interne rechtspositie van pati-
enten van psychogeriatrische (afdelingen van) verpleeghuizen.97 
De Wet bopz is bij de inwerkingtreding in 1994 van toepassing verklaard op alle psy-
chogeriatrische verpleeghuizen en psychogeriatrische afdelingen van verpleeghuizen. 
Nieuwe verpleeghuizen of afdelingen dienen een bopz-aanmerking aan te vragen bij het 
Ministerie van VWS. Ten tijde van de uitvoering van de tweede bopz-evaluatie in 2001 
waren er 325 verpleeghuizen met een bopz-aanmerking. 205 van deze huizen namen 
deel aan het kwantitatieve onderzoek (63,1 %). 
7.4.2 V66rkomen van vrijheidsbeperking 
Uit het onderzoek blijkt dat 78,5% van de psychogeriatrische patienten een bopz-
indicatie heeft. Slechts 0,7% heeft een rechterlijke machtiging (RM) en 0,06% is door 
middel van een inbewaringstelling (IBS) opgenomen. 20,7% heeft geen bopz-status en 
op hen is de Wet bopz dus niet van toepassing. 
Uit het onderzoek kan geconcludeerd worden dat alle verpleeghuizen met vrijheidsbe-
perkende maatregelen te maken krijgen. In Tabel 7-1 is een overzicht opgenoll!en welke 
vrijheidsbeperkingen de instellingen toepassen. 
Tabel7-1 Percentage instellingen en totaal aantal patienten op wie in 2000 middelen 
en maatregelen werden toegepast in verpleeghuizen 
N=205 bopz-patienten niet-bopz-patienten 
Instellingen Patienten Instellingen Patienten 
Fixatie 60,9 5682 39,5 38 
Afzondering 45,3 1513 33,2 520 
Medica tie 43,9 1439 32,1 320 
Gecamoufleerd toedienen medicatie 49,8 2703 29,8 713 
Toediening voedsel en/of vocht 38,5 1180 31,2 308 
Andere middelen en maatregelen 22,9 756 18,0 171 
Een iets lager percentage instellingen zegt vrijheidsbeperkingen toe te passen bij vrijwil-
lig opgenomen patienten. Of werkelijk minder instellingen vrijheidsbeperkingen bij 
vrijwillig opgenomen patienten toepassen blijkt niet duidelijk uit het onderzoek, maar 
moet worden betwijfeld. Verzorgenden weten vaak niet wie een bopz-status heeft. 
Slechts een op de vijf patienten heeft geen bopz-status, waardoor niet-bopz-patienten als 
groep minder herkenbaar zijn. Respondenten die de wet enigszins kennen, hebben het 
idee dat op deze groep vrijheidsbeperkingen niet zijn toegestaan, waardoor een onder-
rapportage plaats kan hebben gevonden. 
In de praktijk blijkt fixatie verreweg het meest toegepaste middel te zijn in verpleeg- en 
verzorgingshuizen. Fixeren gebeurt op verschillende manieren, bijvoorbeeld door het 
plaatsen van bedhekken, het gebruik van verpleegdekens, het plaatsen van een tafelblad 
voor de rolstoel, of het gebruik van Zweedse banden in bed of in de (rol)stoel. Andere, 
wat minder directe toepassingen zijn het plaatsen van de patient in een diepe stoel waar 
hij of zij niet meer uitkomt, het strak tegen de tafel aanschuiven, het gebruik van con-
tactmatten in of naast het bed, of het plaatsen van een elektronisch oog naast het bed. 
Zodra de patient uit bed komt, wordt dan een verzorgende gealarmeerd. Gei:nterviewde 
97 Arends, L.A.P., K. Blankman en B.J.M. Frederiks, 2002. 
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professionals zijn allen goed op de hoogte welke zaken als middel of maatregel gezien 
behoren te worden. 
7.4.3 Redenen voor vrijheidsbeperking 
Vrijheidsbeperkingen worden in het algemeen toegepast vanwege valgevaar veroor-
zaakt door evenwichtsstoornissen of onrust bij de patient, ter bescherming van de pati-
ent zelf (bijvoorbeeld bij automutilatie), omdat de patient agressief is, of vanwege een 
weigering om te eten of drinken. Veel respondenten noemen daarnaast ook personeels-
tekort als reden om vrijheidsbeperkingen toe te passen. Er is daardoor te weinig toe-
zicht. Dit heeft tot gevolg dat onveilige situaties ontstaan. Daarnaast wordt opgemerkt 
dat patienten door het ontbreken van personeel onrustiger worden. Vrijheidsbeperkin-
gen zijn dan eerder noodzakelijk. 
7.4.4 Procedure 
Een kwart van de verpleeghuizen heeft geen protocol voor toepassingen van vrijheids-
beperking. Bij degenen die wel een protocol hebben, geldt het protocol in iets minder 
dan de helft van de instellingen uitsluitend voor bopz-patienten. 
Vrijwel alle verpleeghuizen werken met zorgplannen. Patienten worden bij de opstel-
ling ervan nauwelijks betrokken, terwijl vertegenwoordigers voorafgaand aan de tot-
standkoming van het plan doorgaans overleg hebben met de verantwoordelijke verzor-
gende. Het zorgplan wordt in veel instellingen opgesteld in een multidisciplinair over-
leg. Naast verzorgende en arts, zijn hierbij dikwijls een psycholoog, een maatschappelijk 
werkende, een fysiotherapeut en een logopedist betrokken. Bij dit overleg zijn in de re-
gel noch patienten, noch vertegenwoordigers aanwezig. Alle tijdens het kwalitatieve 
onderzoeksgedeelte bezochte instellingen hebben het beleid om het zorgplan regelmatig 
te evalueren. De frequentie varieert van twee tot vier jaar. Door tijdsdruk wordt de be-
oogde frequentie niet altijd gehaald. 
Het Besluit rechtspositieregelen bopz stelt in art. 2 lid 2 de eis dat een zorgplan zodanig 
wordt opgesteld dat een regelmatige toetsing van de middelen die erin zijn opgenomen 
aan de bereikte resultaten mogelijk is. Uit het uitgevoerde dossieronderzoek blijkt dat 
niet in alle gevallen sprake is van een duidelijk zorgplan, zodat in een aantal gevallen 
aan die eis niet kan worden voldaan. De inhoud varieert van een lijst met noodzakelijk 
geachte interventies, tot een uitgebreid rapport van onderzoek, de noodzakelijk geachte 
stappen en een onderbouwing daarvan, en de verwachtingen ten aanzien van de uitvoe-
ring van de stappen. Meestal wordt een aparte indeling per discipline gemaakt van de 
zorg die de patient nodig heeft. Een medisch gedeelte en een zorggedeelte zijn er altijd 
in opgenomen. 
Zorgverleners nemen vrijheidsbeperkingen veelvuldig in het zorgplan op, zowel bij on-
vrijwillig als vrijwillig opgenomen patienten. Daarvoor worden veelal M&M-
formulieren gebruikt. Dit zijn de formulieren die wettelijk zijn vastgesteld om toepas-
sing van middelen en maatregelen in een noodsituatie of bij wijze van dwangbehande-
ling te registreren en aan de Inspectie te melden.9s Dit gebeurt echter aileen voor fysieke 
vrijheidsbeperkingen. Voor sederende medicatie of psychofarmaca doet men dit niet. 
Uit de interviews blijkt ook dat de meeste respondenten deze niet als vrijheidsbeper-
kende maatregel beschouwen, hoewel die wel als zodanig worden gebruikt. Zo wordt 
98 Zie paragraaf 7.2.5. 
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medicatie toegepast als alternatief voor fixatie, bijvoorbeeld als patienten zeer onrustig 
zijn, of 's nachts regelmatig uit bed komen. 
7.4.5 Dwangbehandeling en noodsituaties 
Uit het onderzoek blijkt dat in de praktijk toepassingen van vrijheidsbeperking slechts 
zelden als dwangbehandeling worden beschouwd. Hiervoor zijn verschillende oorza-
ken aan te wijzen. Veel respondenten zien aileen verzet van de familie als een reden om 
vrijheidsbeperkingen volgens de door de Wet bopz voorgeschreven dwangbehande-
lingsprocedure te behandelen. Verzet van patienten wordt zelden als zodanig ge'inter-
preteerd. Sommige weigeringen vindt men inherent aan het ziektebeeld. Patienten moe-
ten vaak wennen aan een nieuwe situatie. Na enige tijd verdwijnt dan de weerstand. 
Ook vinden sommige zorgverleners een patient vaak niet meer bekwaam om bedenkin-
gen te hebben tegen zorg en behandeling. Overigens zegt 72,1% van de verpleeghuizen 
problemen te hebben met de interpretatie van het begrip verzet. 
Vrijwel alle verpleeghuizen krijgen met noodsituaties te maken waarbij vrijheidsbeper-
kingen op patienten moeten worden toegepast. Doorgaans wordt dan van dezelfde 
middelen en maatregelen gebruik gemaakt als in situaties waarover vooraf afspraken 
zijn gemaakt. Bescherming en agressie zijn de meest voorkomende redenen om vrij-
heidsbeperkingen toe te passen in noodsituaties. 10,8% noemt personeelstekort als oor-
zaak. Noodsituaties zijn vaak de eerste aanleiding om vrijheidsbeperkingen toe te pas-
sen. Doorgaans wordt de maatregel na zeven dagen in het zorgplan opgenomen. 
7.4.6 Registratie en melding 
Belangrijke voorzieningen in de Wet bopz waarmee transparantie kan worden bewerk-
stelligd zijn de registratie van middelen en maatregelen, alsmede de melding van 
dwangbehandeling en noodsituaties aan de Inspectie. De opvattingen over wanneer 
toepassing van een middel of maatregel tot dwang leidt, hebben gevolgen voor het mel-
den maar minder voor het registreren. Aile ondervraagde instellingen hebben een beleid 
om middelen en maatregelen altijd te registreren. Uit de dossiers komt echter naar vo-
ren dat dit lang niet altijd consistent gebeurt. Tussen de regels, bijvoorbeeld in het zorg-
verslag, kan soms gelezen worden dat een fixatie is toegepast, zonder dat daar een for-
mulier voor is ingevuld. Ten behoeve van psychofarmaca werd nergens een middelen 
en maatregelen-formulier aangetroffen. In slechts een bezochte instelling worden de 
middelen en maatregelen centraal geregistreerd en bijgehouden. In de meeste andere 
instellingen is men wel bezig om een centraal registratiesysteem op te zetten. 
Melding van vrijheidsbeperkingen aan de Inspectie komt maar weinig voor, omdat van 
dwang volgens de ondervraagden zelden sprake is. Daarbij wordt vrijwel uitsluitend 
gekeken naar wat familieleden van de toegepaste maatregel vinden. Pas als deze in hun 
verzet persisteren, wordt er gemeld. Ook voor middelen en maatregelen die in een 
noodsituatie worden toegepast, wordt v66r de toepassing of zo snel mogelijk daarna 
toestemming gevraagd, zodat ook hier volgens de instellingen de noodzaak tot melden 
komt te ontbreken. 
In een enquete is gevraagd in hoeverre dwangtoepassingen en het gebruik van vrij-
heidsbeperkingen in noodsituaties worden geregistreerd en gemeld, omdat dit met be-
trekking tot bopz-patienten een wettelijke verplichting is. 
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Tabel 7-2 registratie en melding middelen en maatregelen bij bopz- en niet-bopz-
patienten in procenten 
In alle gevallen geregistreerd 
Geregistreerd afhankelijk van zwaarte rnaatregel 
Geregistreerd, anders 
In aile gevallen gerneld 
Gerneld, afhankelijk van zwaarte rnaatregel 
Gerneld, anders 



































Uit bovenstaande tabel kan worden afgeleid dat minder dan een derde van datgene wat 
gemeld zou moeten worden, ook daadwerkelijk gemeld wordt aan de Inspectie. Verge-
lijking van de cijfers in noodsituaties met hetgeen in BOPZIS-2- het registratiesysteem 
van de Inspectie - in 2000 geregistreerd stond, laat zelfs zien dat slechts 1,7% van het 
aantal toepassingen van vrijheidsbeperking in noodsituaties daadwerkelijk aan de In-
spectie is gemeld. Uit de interviews en reacties op de enquetes komt naar voren dat lang 
niet altijd duidelijk is wat gemeld dient te worden. Ook waren de richtlijnen met betrek-
king tot registratie ten tijde van het onderzoek niet eenduidig, zodat iedere instelling 
zijn eigen beleid hanteerde. 
7.4.7 Overige vrijheidsbeperkingen 
Hoewel het schriftelijk vastleggen van huisregels voor bopz-aangemerkte instellingen 
een wettelijke plicht is, heeft slechts 62,9% van de verpleeghuizen een schriftelijk huis-
reglement. Een derde van de instellingen heeft beperkingen van de bewegingsvrijheid 
in het reglement opgenomen. Het feit dat een psychogeriatrische afdeling gesloten is, 
wordt in het algemeen niet expliciet in de huisregels opgenomen. De drie overige be-
perkingen van art. 40 staan ieder ongeveer bij 10% van de huizen in het huisreglement. 
Aangezien er maar weinig patienten met een RM of IBS zijn, en in de praktijk niet of 
nauwelijks onderscheid wordt gemaakt tussen patienten met een verschillende juridi-
sche status, is het mogelijk dat deze beperkingen in strijd met de wet worden toegepast. 
7.4.8 Samenloop Wet bopz en Wgbo 
Een derde van de verpleeghuizen zegt problemen te hebben met het onderscheid tussen 
dwangbehandeling op basis van de Wgbo en op basis van de Wet bopz. Uit de inter-
views blijkt dat het de algemene opvatting is dat vrijheidsbeperkingen die om medische 
redenen worden voorgeschreven niet geregistreerd en gemeld hoeven te worden. Het 
gaat dan om toepassingen als sederende medicatie of psychofarmaca, Zweedse banden, 
bedhekken of tafelbladen. 
Verder is de Wgbo van toepassing, als het gaat om dwangtoepassingen van middelen en 
maatregelen bij vrijwillig opgenomen patienten. Mocht dwang bij deze patienten voor-
komen, dan wordt dit volgens de respondenten ook aan de Inspectie gemeld. De wet 
schrijft deze handelwijze echter niet voor. De lnspectie registreert deze meldingen daar-
om niet. Dat melding in zulke gevallen niet noodzakelijk is, is bij de meeste responden-
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ten niet bekend. lnmiddels hanteert de Inspectie het beleid om instellingen toepassingen 
van vrijheidsbeperking in situaties waarin de Wet bopz niet geldt, niet te laten melden. 
7.4.9 Conclusie 
Vrijheidsbeperkingen worden in verpleeghuizen veelvuldig toegepast op psychogeria-
trische patienten. Het onderzoek laat zien dat bij vrijwillig opgenomen patienten nau-
welijks minder vrijheidsbeperkingen worden toegepast dan bij onvrijwillig opgenomen 
patienten. Zorgverleners zijn slecht op de hoogte van de juridische status van patienten. 
Redenen voor toepassing zijn valgevaar, onrust, agressie of weigering van eten of drin-
ken. Een andere reden die wordt genoemd is personeelstekort. Door onbekendheid met 
de betekenis van het begrip verzet, maar vooral ook vanwege de moeilijkheid om verzet 
bij psychogeriatrische patienten vast te steilen wordt de behandeling zelden gekwalifi-
ceerd als dwangbehandeling. Noodsituaties waarin vrijheidsbeperking wordt toegepast, 
komen in vergelijking tot dwangbehandeling vaker voor. Transparantie van dwangbe-
handeling en toepassing van vrijheidsbeperking in noodsituaties wordt beoogd door het 
registratie- en meldingssysteem. In de praktijk komt van die transparantie maar weinig 
terecht, omdat niet aile vrijheidsbeperkingen als zodanig beschouwd worden en daarom 
ook niet worden geregistreerd. Daarnaast worden lang niet aile toepassingen gemeld 
aan de Inspectie. Een van de redenen is het feit dat niet aile dwangbehandeling wordt 
onderkend, vanwege eerder genoemde interpretatieproblemen. Een tweede reden is dat 
de Inspectie te weinig reageert op meldingen, waarna insteilingen soms besluiten min-
der te gaan melden. Veel problemen worden ervaren in de interpretatie van het onder-
scheid tussen dwangbehandeling op basis van de Wgbo en op basis van de Wet bopz. 
Niet duidelijk is wanneer welke maatregel onder welke wet valt. Daarnaast wordt het 
onderscheid in te volgen procedures niet begrepen. 
7.5 Verzorgingshuizen 
7.5.1 Inleiding 
Drie onderzoeken hadden betrekking op toepassingen van vrijheidsbeperking in ver-
zorgingshuizen.99 De resultaten van deze onderzoeken zijn gebruikt voor de beschrij-
ving van deze paragraaf. 
Sinds december 1999 bestaat voor verzorgingshuizen eveneens de mogelijkheid om een 
bopz-aanmerking aan te vragen. In hoofdstuk 3 werd reeds besproken dat slechts 16,6% 
van de 1388 verzorgingshuizen daarvan gebruik heeft gemaakt. Dat betekent dat het 
overgrote deel van de psychogeriatrische patienten in verzorgingshuizen niet onder de 
reikwijdte van de Wet bopz valt, en voor de mate waarin rechtsbescherming wordt ge-
boden afhankelijk is van het kader van de W gbo. 
7.5.2 V66rkomen van vrijheidsbeperkingen 
Uit de onderzoeken blijkt dat vrijwel aile verzorgingshuizen psychogeriatrische patien-
ten herbergen (95A%). De meesten hebben er rond de twintig. 70,7% van de verzor-
gingshuizen past wei eens vrijheidsbeperkingen toe bij deze groep patienten. 
99 Arends, L.A.P., 2001, Arends, L.A.P., K. Blanlanan en B.J.M. Frederiks, 2002, Arends, 
L.A.P. en T. Stigter, 2003. 
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Tabel 7-3 Percentage instellingen en totaal aantal patienten op wie in 2001 middelen 





Gecamoufleerd toedienen medicatie 
Toediening voedsel en/of vocht 
















Gemiddeld krijgt 30% van de psychogeriatrische patienten in verzorgingshuizen met 
enige vorm van vrijheidsbeperking te maken. 
Wanneer het gaat om fixatie, worden veelallichtere middelen gebruikt, zoals bedhek-
ken, een tafelblad voor de rolstoel, het plaatsen van een plank onder een stoel, en het 
gebruik van diepe stoelen of kantelstoelen. Soms worden echter ook zwaardere midde-
len toegepast, bijvoorbeeld Zweedse banden of verpleegdekens. Uit het kwalitatieve 
onderzoek wordt duidelijk dat de meeste respondenten het toedienen van sederende 
medicatie en psychofarmaca niet als vrijheidsbeperkende maatregel beschouwen. Toch 
wordt het dikwijls voorgeschreven als altematief voor fysieke vrijheidsbeperkingen. 
Ook wordt de vrijheidsbeperkende werking ervan onderkend. Het vermoeden bestaat 
daarom dat medicatie veel vaker als vrijheidsbeperkende maatregel wordt gebruikt dan 
tijdens het kwantitatieve onderzoek naar voren is gekomen (zie Tabel7-3). 
7.5.3 Redenen voor vrijheidsbeperking 
Redenen om vrijheidsbeperking toe te passen zijn bescherming, en het tegengaan van 
onrust. Daamaast noemen respondenten het veroorzaken van emstige overlast voor an-
dere patienten, bijvoorbeeld door steeds kamers van andere patienten binnen te lopen, 
als reden om een vrijheidsbeperkende maatregel toe te passen. Hoewel sommige res-
pondenten nadrukkelijk op gevaar wijzen als drijfveer voor toepassingen van vrijheids-
beperking, wijzen de onderzoeken erop dat lang niet in alle gevallen waarin vrijheids-
beperkingen plaatsvinden ook daadwerkelijk sprake is van (emstig) gevaar, of van em-
stig nadeel, zoals dat door de wettelijke regelingen wordt voorgeschreven. Ook in ver-
zorgingshuizen wordt personeelsgebrek als reden genoemd om vrijheidsbeperking toe 
te passen. Het onderzoek laat zien dat de vraag of er voldoende personeel is niet alleen 
van het aantal zorgverleners afhangt, maar ook van andere omstandigheden, zoals de 
bouwkundige toestand van de instelling. De aanwezigheid en bereikbaarheid van trap-
penhuizen kunnen bijvoorbeeld tot gevaarlijke situaties leiden. De wijze waarop een af-
deling is ingedeeld, kan er eveneens toe bijdragen dat er te weinig personeel is om goed 
overzicht te houden. Daamaast is de zorgvisie medebepalend. Als men bijvoorbeeld 
vindt dat Zweedse banden binnen de eigen setting mogelijk zijn, is er meer personeel 
nodig voor toezicht dan wanneer deze niet worden toegepast. 
83,5% van de onderzochte verzorgingshuizen zegt vrijheidsbeperkingen altijd op te ne-
men in het zorgplan, 13,3% doet dit meestal. Tijdens het kwalitatieve onderzoek werden 
twee van de zes onderzochte verzorgingshuizen zonder aanmerking aangetroffen waar 
vrijheidsbeperkingen plaatsvonden, maar nog niet met een zorgplan werd gewerkt. Dit 
kan erop wijzen dat de cijfers tijdens het kwantitatieve onderzoek op dit punt te roos-
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kleurig waren. Het kan ook betekenen dat meer huizen die meedeelden geen vrijheids-
beperkingen toe te passen ten tijde van het kwantitatieve onderzoek nog zonder zorg-
plan werkten. Desondanks blijkt ook uit het kwalitatieve onderzoek dat de meeste ver-
zorgingshuizen met een zorgplan werken. Degenen die dit doen nemen vrijheidsbeper-
kingen ook als onderdeel daarin op. 
7.5.4 Procedure 
De procedure bij de totstandkoming van het zorgplan is vergelijkbaar met die in ver-
:eleeghuizen. Veel verzorgingshuizen werken reeds met een multidisciplinair overleg 
(MDO). In de regel is hierbij een verpleeghuisarts betrokken. Patienten zijn doorgaans 
niet bij het MDO aanwezig. Vertegenwoordigers nemen meestal evenmin deel aan het 
overle~ maar sommige instellingen nodigen deze daartoe wel uit. Meestal worden de 
vertegenwoordigers achteraf op de hoogte gesteld van de resultaten van het overleg. 
Een knelpunt dat door een aantal verzorgingshuizen wordt ervaren is dat de verpleeg-
huisarts veelal slechts een adviserende functie heeft bij de medische zorg in het alge-
meen, maar ook bij vrijheidsbeperkingen. De verantwoordelijkheid hiervoor ligt bij 
huisartsen. Deze zijn minder deskundig en doordat vaak wisselende huisartsen bij de 
verschillende patienten betrokken zijn, wordt het zorgproces er omslachtiger door. 
Hoewel de beslissing om een vrijheidsbeperkende maatregel toe te passen meestal 
wordt genomen door een arts, ligt het initiatief in de regel bij verzorgenden. Zij maken 
de patienten de hele dag mee en signaleren als eerste dat er een noodzaak tot toepassing 
ontstaat. In enkele gevallen verwordt de inbreng van een arts tot een formaliteit: hij 
geeft toestemming voor een vrijheidsbeperkende maatregel zonder de patient gezien te 
hebben, soms zelfs aileen door een handtekening onder een formulier te zetten. 
Zorgplannen en toepassingen van vrijheidsbeperking worden regelmatig geevalueerd. 
De frequentie waarmee dit gebeurt varieert van maandelijks tot twee tot vier keer per 
jaar. Uit de interviews is niet gebleken dat de beoogde frequentie niet werd gehaald. 
7.5.5 Dwangbehandeling en noodsituaties 
Het gebruik van vrijheidsbeperkingen wordt in het algemeen geaccepteerd in verzor-
gingshuizen. Voor dwangbehandeling is dit echter veel minder vanzelfsprekend. Veel 
respondenten vinden dit niet geoorloofd. In het algemeen wordt aangegeven dat 
dwangbehandeling niet of nauwelijks voorkomt. Net als verpleeghuizen blijken ook 
verzorgingshuizen te worstelen met het be grip verzet. 
Sommige weigeringen van patienten om vrijheidsbeperkende maatregelen te ondergaan 
worden als inherent aan het ziektebeeld beschouwd. Ook wordt bekeken of patienten 
persisteren in hun verzet. Als een patient iets weigert, wordt korte tijd later nog eens 
geprobeerd het middel of de maatregel toe te passen. Dikwijls is het verzet dan verdwe-
nen. Het gedrag wordt verder gei:nterpreteerd. Zorgverleners zeggen dikwijls te weten 
wanneer een patient iets echt niet wil. 
Noodsituaties komen in vergelijking tot dwangbehandeling vaker voor, echter veel 
minder vaak dan in verpleeghuizen. In de bezochte verzorgingshuizen spreekt men van 
hooguit enkele malen per jaar. Men beschouwt iets als een noodsituatie wanneer een pa-
tient een gevaar vormt voor zichzelf of voor een ander. Dit kan gebeuren bij agressief 
gedrag, of als een patient een delier krijgt of in een psychose raakt. In alle onderzochte 
verzorgingshuizen is ook voor de beslissing om in noodsituaties vrijheidsbeperkingen 
toe te passen een arts verantwoordelijk. 
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7.5.6 Registratie en melding 
In het kwantitatieve onderzoek onder verzorgingshuizen is niet gevraagd hoeveel niet-
bopz-aangemerkte verzorgingshuizen de toepassing van vrijheidsbeperkingen registre-
ren. Tijdens de tweede bopz-evaluatie bleken de deelnemende bopz-aangemerkte ver-
zorgingshuizen beduidend minder te registreren en te melden dan verpleeghuizen. Als 
mogelijke redenen werd aangedragen dat vrijheidsbeperkingen hier minder werden 
toegepast, of dat het registratie- en meldingssysteem nog niet op orde was. 
Aile tijdens het kwalitatieve onderzoek bezochte verzorgingshuizen blijken toepassin-
gen van vrijheidsbeperking te registreren. Vrijwel allemaal gebruiken ze daar ook 
M&M-formulieren voor. Een noteert toepassingen in het zorgdossier. 
Meldingen aan de Inspectie vinden vrijwel nooit plaats. Enerzijds omdat dwangbehan-
delingen en toepassingen in noodsituaties vrijwel nooit zouden voorkomen, anderzijds 
omdat er geen verplichting bestaat om dit te doen en instellingen ook van de Inspectie te 
horen hebben gekregen dat dit niet nodig is. 
7.5.7 Overige vrijheidsbeperkingen 
Slechts weinig verzorgingshuizen hebben huisregels op schrift, ook niet op afdelingen 
die een bopz-aanmerking hebben. Beperkingen die ingevolge art. 40 bopz een grondslag 
in de huisregels moeten hebben, worden in de praktijk weinig toegepast. In de bezochte 
instellingen past men uitsluitend beperkingen in de bewegingsvrijheid toe. Een aantal 
niet aangemerkte instellingen doet de (twaalf uurs-)meerzorgafdeling op slot, of heeft 
een code op de deur, zodat aileen mensen die de code kennen vrij in en uit kunnen 
gaan. Voor deze vrijheidsbeperkingen zijn echter geen huisregels opgesteld. 
7.5.8 Verantwoorde zorg 
Bij de bopz-evaluatie stond uitsluitend de vraag centraal in hoeverre het wettelijke ka-
der met betrekking tot de interne rechtspositie van psychogeriatrische patienten vel-
deed. In de onderzoeken naar de implementatieproblematiek van de Wet bopz inver-
zorgingshuizen was daamaast de vraag in hoeverre instellingen vrijheidsbeperkingen 
op een verantwoorde wijze kunnen toepassen een nadrukkelijk aandachtspunt. Het be-
antwoorden van deze vraag was noodzakelijk, omdat onderzocht diende te worden of 
het wenselijk was het toepassingsgebied van de Wet bopz dat totnogtoe beperkt is tot 
speciale afdelingen, uit te breiden naar het hele verzorgingshuis. 
Uit het onderzoek komt naar voren dat het voor de mate waarin verantwoorde zorg 
wordt geboden aan psychogeriatrische patienten binnen het verzorgingshuis nauwelijks 
verschil uitmaakt of de instelling een bopz-aanmerking heeft, of dat dit niet het geval is. 
Er zijn andere factoren die hierop van invloed zijn. 
In de eerste plaats blijkt dat een afsluitbare of gesloten afdeling het toezicht door zorg-
verleners op psychogeriatrische patienten vergemakkelijkt, omdat zorgbehoevende pa-
tienten die als gevolg van hun aandoening dwaalgedrag vertonen dan niet meer weglo-
pen. Zorgaanbieders met een bopz-aanmerking hebben zo'n afdeling, maar ook 
zorgaanbieders zonder aanmerking plaatsen hun psychogeriatrische patienten veelal 
overdag in huiskamerprojecten, groepsverzorging of dagopvang. De huizen die psy-
chogeriatrische patienten die veel toezicht behoeven meer vrije ruimte geven om op de 
eigen kamers te verblijven, geven vaker aan dat zij problemen met toezicht hebben. Ook 
melden zij vaker dan de andere verzorgingshuizen dat zich incidenten voordoen, zeals 
valpartijen, patienten die verdwalen of patienten die anderen lastigvallen. 
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In de avond en gedurende de nacht is het toezicht lastiger te organiseren. In de avond-
uren is er vaak nog maar een verzorgende per afdeling aanwezig. Ten aanzien van het 
toezicht 's nachts zijn er nauwelijks verschillen tussen verzorgingshuizen met een bopz-
aangemerkte afdeling en huizen zonder zo'n afdeling. In de regel hebben twee verzor-
genden dan de zorg over de hele instelling. Wel gebruiken nachtwachten in drie van de 
vier bezochte instellingen met een aangemerkte afdeling deze als uitvalsbasis. Veel ver-
zorgingshuizen maken gebruik van hulpmiddelen om het toezicht 's nachts te verge-
makkelijken zoals belma*s, deurmelders en andere elektronische meldingssystemen. 
Alle respondenten zeggen dit alleen toe te passen bij die patienten bij wie dit noodzake-
lijk is. 
In het algemeen kan gesteld worden dat naarmate het toezicht op patienten minder is, 
de noodzaak om vrijheidsbeperkingen toe te passen zich sneller aandient. 
Een tweede factor die van invloed is op de kwaliteit van zorg die geleverd wordt, is de 
deskundigheid van het personeel. Uit het onderzoek komt naar voren dat deskundig-
heid kan worden bevorderd door interne of externe cursussen, maar ook door de wijze 
waarop de zorg georganiseerd is. Veel respondenten geven aan dat van multidiscipli-
nair overleg (MDO) een kruisbestuivend effect uitgaat: verschillende disciplines leren 
elkaars knelpunten herkennen en kunnen elkaar adviseren anders met bepaalde situa-
ties of bepaalde patienten om te gaan, waardoor vrijheidsbeperkingen kunnen worden 
voorkomen. 
Steeds meer verzorgingshuizen maken gebruik van een MDO. Cursussen die speciaal 
zijn gericht op het omgaan met psychogeriatrische patienten en vrijheidsbeperking 
worden nog maar weinig georganiseerd in verzorgingshuizen. 
Een derde factor die van invloed is op de kwaliteit van zorg is de mate waarin verzor-
gingshuizen in staat zijn grenzen in de zorg aan te geven die binnen de eigen setting kan 
worden geboden en daarnaar ook te handelen. Uit het onderzoek blijkt dat overplaat-
sing door zorgverleners als ultimum remedium wordt beschouwd. Er is dikwijls sprake 
van een spanningsveld tussen enerzijds de zorgvisie, die met zich meebrengt dat men 
patienten zo lang mogelijk in de eigen leefomgeving willaten verblijven en anderzijds 
de zorgbehoefte van patienten, die dermate groot kan worden dat die door het verzor-
gingshuis eigenlijk niet meer geleverd kan worden. Daarbij gaat het niet alleen om de 
hoeveelheid en aard van de te leveren zorg maar ook om de tekortschietende deskun-
digheid van de medewerkers om adequate zorg te verlenen. Andere redenen voor over-
plaatsing zijn gevaar dat ontstaat door dwaalgedrag, en onrust veroorzaakt door ge-
dragsstoornissen. Daarnaast is ernstige overlast soms een reden voor overplaatsing. 
7.5.9 Condusie 
Sinds enkele jaren kunnen ook verzorgingshuizen voor een speciale daartoe uitgeruste 
afdeling een bopz-aanmerking aanvragen. Tot op heden hebben nog maar weinig instel-
lingen van die mogelijkheid gebruik gemaakt, zodat in de meeste situaties nog steeds de 
Wgbo het geldende wettelijke kader vormt. Vrijheidsbeperkingen komen ook in verzor-
gingshuizen geregeld voor. Exacte aantallen kunnen niet worden gegeven, omdat cen-
trale registraties ontbreken. De gevonden aantallen geven een ondergrens weer. 
De redenen om vrijheidsbeperking toe te passen komen overeen met die in verpleeghui-
zen. Ook de wijze waarop de procedure gestalte wordt gegeven is vergelijkbaar, met 
dien verstande dat de huisarts meestal de beslissende arts is, terwijl de verpleeghuisarts 
dan een adviserende rol heeft. Dwangbehandeling komt volgens respondenten maar 
weinig voor. Het kan zijn dat hier een onderrapportage heeft plaatsgevonden, omdat 
veel respondenten het idee hebben dat dit binnen de eigen setting niet mag. Ook doen 
193 
Hoofdstuk 7 
zich net als in verpleeghuizen interpretatieproblemen met het begrip verzet voor. Nood-
situaties waarin vrijheidsbeperking wordt toegepast komen vaker voor dan dwangbe-
handeling; maar veel minder frequent dan in verpleeghuizen. Er bestaat nog weinig 
zicht op het aantal verzorgingshuizen dat reeds toepassingen van vrijheidsbeperking 
registreert. Meldingen aan de Inspectie vinden om verschillende redenen sporadisch 
plaats. Tot slot is gekeken op welke wijze de zorg in verzorgingshuizen rondom toepas-
singen van vrijheidsbeperking verantwoord kan worden georganiseerd. Een aantal fac-
toren bevorderen verantwoorde zorg. Het betreft het organiseren van adequaat toezicht, 
bevordering van de deskundigheid van het personeel ten aanzien van psychogeriatri-
sche zorg en het bewaken van de grenzen van zorg die binnen de eigen setting verleend 
kan worden. Tussen verzorgingshuizen met een bopz-aanmerking en verzorgingshui-
zen die dit niet hebben bestaan zorginhoudelijk weinig verschillen. Het grootste onder-
scheid is dat verzorgingshuizen met een aanrnerking een 24-uursafdeling hebben waar 
psychogeriatrische patienten verblijven. Verzorgingshuizen zonder aanmerking hebben 
veelal een meerzorgafdeling waar overdag een zelfde mate van toezicht kan worden ge-
organiseerd. 
7.6 Zorgaanbieders buiten de werking van de Wet bopz 
7.6.1 Inleiding 
Teneinde te onderzoeken of aanvullende regelgeving noodzakelijk is bij toepassingen 
van vrijheidsbeperking bij psychogeriatrische patienten op plaatsen waar de Wet bopz 
niet geldt, is een onderzoek uitgevoerd onder ziekenhuizen, thuiszorginstellingen, huis-
artsen, kleinschalige woonvoorzieningen en woonzorgcomplexen. Daarbij is niet aileen 
bekeken in hoeverre vrijheidsbeperkende interventies door deze zorgaanbieders wor-
den toegepast, maar tevens hoe de zorg ten aanzien van vrijheidsbeperkingen bij psy-
chogeriatrische patienten is georganiseerd. Ten behoeve van deze paragraaf is gebruik 
gemaakt van de resultaten van dit onderzoek.1°0 
7.6.2 V66rkomen van vrijheidsbeperkingen 
Ruim de helft van aile zorgaanbieders biedt zorg aan psychogeriatrische patienten. Veel 
zorgaanbieders krijgen bij deze patienten ook met vrijheidsbeperkingen te maken. 
100 Arends, L.A.P., Beperkt door zorg, 2004. 
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Tabel 7-4 Vrijheidsbeperkende maatregelen bij psychogeriatrische patienten, door 
zorgaanbieders die met deze patienten te maken hebben; in procenten, van 









N Toepassing vbm Toepassing overaiP01 
386 95,6 83,3 
34 85,3 85,3 
73 76,7 68,3 
101 71,3 45,9 
40 70,0 66,7 
98 63,3 52,2 
732 84,2 70,3 
Tabel7-5 Meest voorkomende vrijheidsbeperkingen, in 2002 toegepast in het kader 
van een overeenkomst, bij aanbieders van zorg aan psychogeriatrische pa-
tienten, in procenten 
Z-afd KWV VVZC Th.zorg H-artsen Totaal 
Vrijheidsbeperkende maatregel N=191 N=22 N=44 N=41 N=29 N=327 
Bedhekken 24,1 76,5 90,9 34,1 24,1 36,7 
Medica tie 27,2 70,6 52,3 31,7 31,7 34,3 
Lichte fixatie 24,1 58,8 45,5 22,0 27,6 28,7 
Zware fixatie 30,4 52,9 22,7 14,6 0 25,4 
Gecamoufleerde medica tie 25,7 41,2 43,2 9,8 9,8 17,7 
Afzondering 15,7 17,6 13,6 4,9 13,8 13,8 
Belmat 12,6 47,1 45,5 9,8 6,9 13,5 
Deurop slot 2,6 5,9 0 17,1 6,9 4,6 
Voedsel/vocht tegen wil 1,0 5,9 2,3 0 0 4,3 
Controle post 2,6 17,6 13,6 2,4 0 3,7 
Beperkingen ontvangen bezoek 2,6 0 0 2,4 6,9 2,4 
Be£erking telefoonverkeer 1,0 5,9 2,3 0 0 1,2 
Welke vrijheidsbeperkingen worden toegepast en de mate waarin dit gebeurt is mede 
afhankelijk van het soort zorgaanbieder. Ziekenhuisafdelingen passen bijvoorbeeld in 
vergelijking met andere zorgaanbieders veel vaker zware fixatiemiddelen toe.102 Bij de 
overige zorgaanbieders worden bedhekken het meest toegepast. Aile zorgaanbieders 
101 
102 
De voorlaatste kolom laat toepassingen bij aanbieders van zorg zien die met de psychoge-
riatrische patienten te maken hebben. De laatste kolom bevat tevens zorgaanbieders die 
geen zorg bieden aan psychogeriatrische patienten. Met name bij huisartsen liggen de per-
centages over het geheel gezien lager: iets minder dan de helft van aile huisartsen krijgt 
met vrijheidsbeperkende maatregelen te maken. 
Zware fixatiemiddelen zijn middelen die op het lichaam gebruikt worden, zoals Zweedse 
banden, verpleegdekens en dergelijke. Lichte fixatierniddelen zijn rniddelen die iemand 
wei fixeren, maar waarbij de fixatie niet op het lichaam wordt toegepast. Voorbeelden zijn: 
een plank voor de rolstoel, een plank onder een stoel, het gebruik van een diepe stoel, en 




gebruiken sederende medicatie en psychofarmaca veelvuldig als vrijheidsbeperkende 
maatregel. 
Uit het onderzoek blijkt dat de meeste respondenten wel een idee hebben van wat vrij-
heidsbeperkende maatregelen zijn, maar dat de vrijheidsbeperkende werking van een 
bepaald rniddel of een maatregel niet altijd wordt gezien. Dit geldt voor toepassingen 
van bedhekken en (het gecamoufleerd toedienen van) medicatie, maar ook geregeld 
voor afzondering, in de zin van iemand even naar een kamer sturen. Dit maakt het 
waarschijnlijk dat een aantal vrijheidsbeperkende maatregelen in de praktijk veel vaker 
worden gebruikt dan uit dit onderzoek naar voren komt. 
7.6.3 Redenen voor vrijheidsbeperking 
De belangrijkste redenen voor toepassingen van vrijheidsbeperking zijn het voorkomen 
van gevaar voor de patient, het beschermen van de patient of het voorkomen van gevaar 
voor anderen. Bronnen van gevaar voor de patient zelf zijn onrust, valgevaar of dwaal-
gedrag. Bij gevaar voor anderen wordt vooral gedacht aan agressief gedrag. Overlast is 
eveneens een reden om vrijheidsbeperkingen toe te passen. Een vijfde van aile zorgaan-
bieders geeft aan dat personeelstekort leidt tot het toepassen van vrijheidsbeperkingen. 
Verder blijkt dat vrijheidsbeperkende maatregelen minder snel noodzakelijk zijn indien 
de zorg zo georganiseerd is dat patienten continu in het zicht van zorgverleners zijn. 
7.6.4 Procedure 
De wijze waarop de procedure rondom het toepassen van vrijheidsbeperkingen is inge-
richt wisselt nogal in de verschillende settings. Wel is het patroon van wie verantwoor-
delijk zijn voor de beslissing en voor de uitvoering vergelijkbaar. Thuiszorgorganisaties 
lijken het minste een vaste procedure te hanteren ten aanzien van het toepassen van 
vrijheidsbeperking. 
Ongeveer de helft van de zorgaanbieders heeft een protocol voor het toepassen van vrij-
heidsbeperkingen. Ziekenhuizen (69,2%) hebben dit het meest en thuiszorginsteiling 
(23%) en huisartsen (11,4%) het minst. 
Het overgrote deel van aile zorgaanbieders gebruikt zorgplannen. Het minst gebeurt dit 
door huisartsen. Bij meer dan de helft van de zorgaanbieders worden vrijheidsbeper-
kingen in het zorgplan opgenomen. Door thuiszorginstellingen en huisartsen echter be-
duidend minder vaak. 
In toenemende mate wordt bij de verschillende zorgaanbieders met een multidiscipli-
nair overleg (MDO) gewerkt. Beslissingen met betrekking tot toepassingen van vrij-
heidsbeperking worden bij voorkeur als teambeslissing genomen. In veel gevailen is ook 
een arts betrokken bij de beslissing. Als het gaat om dwangbehandeling of toepassingen 
van vrijheidsbeperking in een noodsituatie, is wordt nog vaker een arts in de besluit-
vorming betrokken. 
Respondenten noemen ook in dit onderzoek een groot voordeel dat door rniddel van 
MDO vanuit verschillende invalshoeken nagedacht wordt over de noodzaak van een 
toepassing en over alternatieven. 
Huisartsen krijgen meestal met vrijheidsbeperkingen te maken via andere zorgverle-
ners, zoals thuiszorg of verzorgingshuizen. Een kwart van de artsen die met vrijheids-
beperkingen te maken krijgen, past deze toe zonder overleg met anderen. Veelal betreft 
het dan toepassingen van medicatie. Ruim een derde van de huisartsen die geconfron-
teerd wordt met vrijheidsbeperkingen, heeft er weet van dat mantelzorgers thuis vrij-
heidsbeperkingen toepassen zonder eerst te overleggen met professionele zorgverleners. 
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Voor aile zorgaanbieders geldt dat psychogeriatrische patienten in het algemeen niet 
betrokken worden bij de beslissing om vrijheidsbeperkingen toe te passen. Vertegen-
woordigers participeren meestal wel in de beslissing, al zijn zij bij deze onderzochte in-
stellingen vrijwel nooit aanwezig bij een zorgplanoverleg. In ziekenhuizen gebeurt het 
in vergelijking tot andere zorgaanbieders minder vaak dat vertegenwoordigers om toe-
stemming wordt gevraagd. Het komt geregeld voor dat vertegenwoordigers uitsluitend 
gemformeerd worden over het feit dat een vrijheidsbeperking noodzakelijk is, zonder 
dat hen om toestemming wordt gevraagd. 
Bij vrijheidsbeperkende maatregelen waarvan de beperkende werking minder duidelijk 
is, wordt eveneens minder snel toestemming gevraagd: dit treedt bij verschillende soar-
ten zorgaanbieders geregeld op bij het plaatsen van bedhekken en het verstrekken van 
sederende medica tie of psychofarmaca. 
Ook op plaatsen waar de Wet bopz niet geldt gaat het initiatief tot het toepassen van 
vrijheidsbeperkingen in het algemeen niet uit van een arts, maar van verzorgenden. 
7.6.5 Dwangbehandeling en noodsituaties 
Volgens de respondenten uit de verschiilende soorten zorgaanbieders komt het zelden 
voor dat sprake is van dwangbehandeling. Een vijfde van de zorgaanbieders die vrij-
heidsbeperkingen toepassen zegt in 2002 wel eens dwangbehandeling te hebben uitge-
voerd. Het meest gebeurt dit in kleinschalige woonvoorzieningen ( 45,5%) en het minst 
in thuiszorginstellingen (4,9%). Naast kleinschalige woonvoorzieningen krijgen ook zie-
kenhuisafdelingen geregeld met dwangtoepassingen te maken (21,5%). Dat kleinschali-
ge woonvoorzieningen vaker dwang toepassen, vloeit voort uit het feit dat zij een pati-
entenpopulatie met een zwaardere zorgbehoefte - vergelijkbaar met psychogeriatrische 
verpleeghuizen - herbergen. Daamaast kan het hogere percentage zijn bemvloed door-
dat respond en ten in deze setting beter op de hoogte zijn van wanneer sprake is van ver-
zet en wanneer een toepassing als dwangbehandeling moet worden aangemerkt. 
Met noodsituaties waarin vrijheidsbeperkende maatregelen moeten worden genomen, 
hebben meer zorgaanbieders te maken (74%); ziekenhuisafdelingen het meest (91,6%) en 
thuiszorginsteilingen het minst (14,6%). Een noodsituatie is voor de meeste responden-
ten een moment waarop er gevaar voor de patient zelf is of voor anderen dan de patient. 
Een derde vindt een noodsituatie een moment waarin er geen tijd is om toestemming te 
vragen en bijna een derde is van mening dat een situatie waarin er onvoldoende toezicht 
is op de patient als zodanig moet worden gezien. De feitelijke invulling van wat als ge-
vaar wordt beschouwd is afhankelijk van het soort zorgaanbieder, van de patient zelf, 
en van de zorgverlener die ermee te maken krijgt. In de thuiszorg worden noodsituaties 
voomamelijk geassocieerd met het weglopen van mensen die gaan dwalen op straat, of 
situaties waarin patienten brandgevaar veroorzaken doordat ze het gas laten openstaan. 
Ziekenhuisafdelingen en kleinschalige woonvoorzieningen hebben eerder te maken met 
mensen die plotseling agressief gedrag vertonen als gevolg van een psychose of een de-
lier. 
7.6.6 Registratie en melding 
Veel zorgaanbieders steilen dat toepassingen van vrijheidsbeperking worden geregi-
streerd. Registratie betekent dat toepassingen van vrijheidsbeperking worden vastge-
legd in het zorgdossier. Van M&M-formulieren is nog maar weinig sprake, al zijn die bij 
sommige woonzorgcomplexen wel aangetroffen. 5,5% van aile zorgaanbieders zegt een 
197 
Hoofdstuk 7 
centraal register te hebben, maar bij geen van de bezochte instellingen is dit aangetrof-
fen. Instellingen kunnen ook slecht inzicht geven in de mate waarin vrijheidsbeperkin-
gen binnen de eigen setting voorkomen. 
11% van aile zorgaanbieders zegt toepassingen van vrijheidsbeperking altijd aan de In-
spectie te melden. Het overgrote deel meldt echter nooit. Veel zorgaanbieders zijn op de 
hoogte van het beleid dat de Inspectie heeft om meldingen van vrijheidsbeperkende 
maatregelen op plaatsen waar de Wet bopz niet van toepassing is, niet te willen ontvan-
gen. Of er contacten over vrijheidsbeperkingen met de Inspectie zijn, is daarom mede 
afhankelijk van de welwillendheid van de inspecteur met wie men te maken heeft om 
hierover van gedachten te wisselen. 
7.6.7 Overige vrijheidsbeperkingen 
Buiten de context van een overeenkomst, komen weinig vrijheidsbeperkingen voor. 
Woonzorgcomplexen hebben soms dagbehandelingsruimtes, meerzorg- of huiskamer-
projecten waarvan de afdelingsdeur gesloten is. Een aantal kleinschalige woonvoorzie-
ningen houdt de instellingsdeur gesloten. Geriatrische afdelingen van ziekenhuizen 
hebben dikwijls een afsluitbare deur, waardoor aileen mensen naar buiten kunnen die in 
staat zijn de code van de deur te onthouden. Geen van de onderzochte zorgaanbieders 
heeft huisregels waar een basis voor deze beperking is opgenomen. 
7.6.8 Verantwoorde zorg 
Op dezelfde wijze als bij verzorgingshuizen is beschreven, is in het onderzoek onder 
zorgvoorzieningen die niet onder de Wet bopz vallen, aandacht besteed aan de wijze 
waarop zorgaanbieders invulling geven aan verantwoorde zorg bij toepassingen van 
vrijheidsbeperking. Gekeken is naar de organisatie van de zorg, de wijze waarop toe-
zicht wordt gehouden, de deskundigheid van het personeel en welke grenzen van ver-
antwoorde zorg binnen de eigen setting worden gehanteerd. 
De mate waarin toezicht wordt gehouden en door wie wisselt per soort zorgaanbieder. 
Huisartsen houden nooit zelf toezicht en hebben nauwelijks zicht op de wijze waarop 
toezicht wordt gehouden. Bij thuiszorginstellingen is de mate waarin toezicht wordt ge-
houden sterk afhankelijk van de aanwezigheid van mantelzorg. Bij toepassingen van 
vrijheidsbeperking, waarbij toezicht noodzakelijk is die door de mantelzorg niet kan 
worden geboden, komt men zo vaak mogelijk langs. 39,3% van de onderzochte thuis-
zorginstellingen kan zonodig ook 24-uurszorg leveren. Soms komt het voor dat een 
nachtwacht permanent toezicht houdt bij een patient. In woonzorgcomplexen verloopt 
het toezicht veelal op dezelfde wijze als in verzorgingshuizen. Overdag gaan de meeste 
zorgbehoeftige patienten naar de dagopvang of een meerzorgafdeling. Voor de nacht is 
er weinig toezicht, maar wordt met intercomsystemen en andere elektronische hulpap-
paratuur gewerkt (belmatten, deurmelders en dergelijke). Ook in woonzorgcomplexen 
wordt bij het toezicht soms gebruik gemaakt van mantelzorgers. Kleinschalige woon-
voorzieningen hebben veelal patienten overdag in hun huiskamer, zodat meer toezicht 
aanwezig is. Voor de nacht verloopt het toezicht op dezelfde manier als in woonzorg-
complexen. 
In ziekenhuizen komt men bij toepassingen van vrijheidsbeperking zo vaak mogelijk 
langs bij patienten. Soms worden ook mantelzorgers ingeschakeld bij het toezicht. 
In de thuiszorg wordt door minder dan de helft scholing aan medewerkers aangeboden 
met betrekking tot toepassingen van vrijheidsbeperking. Er is meer deskundigheid, 
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naarmate men 'zwaardere zorgproducten' heeft, zoals aanvullende verpleeghuiszorg. 
Bij woonzorgcomplexen krijgt iets meer dan de helft van de zorgverleners scholing. Het 
kan zowel om interne, als exteme cursussen gaan. In kleinschalige woonvoorzieningen 
krijgt de helft scholing. Medewerkers worden hier wel streng geselecteerd om met de 
doelgroep om te kunnen gaan. Vaak zijn de verzorgenden al ouder en hebben veel erva-
ring. 14% van de huisartsen zegt ook scholing met betrekking tot vrijheidsbeperkingen 
te hebben gevolgd. Bij de onderzochte ziekenhuisafdelingen heeft ruim de helft scholing 
over vrijheidsbeperkingen gehad. Het meest gespecialiseerd zijn de specialistisch ver-
pleegkundigen geriatrie. Verschillende respondenten merken hier op dat er minder vrij-
heidsbeperkingen worden toegepast als zorgverleners beter zijn getraind op het op een 
juiste wijze omgaan met psychogeriatrische patienten. Ook bij kleinschalige woonvoor-
zieningen wordt dit naar voren gedragen. 
Veel respondenten merken op dat bij scholing niet zozeer het opleidingsniveau belang-
rijk is, als wei specifieke deskundigheid op de werkvloer. Naast cursussen kan deze 
worden bevorderd door multidisciplinair overleg, intercollegiale toetsing of supervisie. 
Bij sommige zorgvoorzieningen, bijvoorbeeld in een aantal ziekenhuizen en thuiszorg-
instellingen wordt ook wel gewerkt met consulententeams. Deze teams bestaan uit des-
kundigen die zorgverleners kunnen adviseren in de zorg voor psychogeriatrische pati-
enten en toepassingen van vrijheidsbeperking. 
Het bevorderen van de deskundigheid heeft tot gevolg dat minder vrijheidsbeperkingen 
worden toegepast, omdat meer altematieve vormen van zorg kunnen worden ingezet. 
De wijze waarop de deskundigheid kan worden bevorderd hangt sterk af van de aard 
van de zorgvoorziening. Een multidisciplinair overleg heeft bijvoorbeeld niet overal zin, 
omdat in sommige gevallen een beperkt aantal disciplines betrokken is, waarvan de ex-
pertise te zeer uiteenloopt om elkaar ondersteuning te bieden. 
Protocollen en beleidsplannen met betrekking tot toepassing van vrijheidsbeperking zijn 
nuttige kwaliteitsinstrumenten en verbeteren de organisatie van de zorg. Zorgaanbie-
ders die van deze instrumenten gebruik maken, hanteren meestal zorgvuldige procedu-
res die zijn toegesneden op de eigen situatie. Voorwaarde daarbij is echter wei dat de 
protocollen goed worden gei:mplementeerd en de medewerkers zonodig geschoold. Een 
aantal ziekenhuizen heeft bijvoorbeeld wei een protocol, maar omdat nauwelijks im-
plementatie heeft plaatsgevonden wordt het niet gebruikt. 
Ook het werken met zorgplannen heeft een positieve invloed op zorgvuldigheid in de 
zorg in het algemeen en bij toepassingen van vrijheidsbeperking in het bijzonder. Dit 
komt omdat het werken met zorgplannen prikkelt tot het formuleren van zorgdoelen. 
Verder zet de procedure random zorgplannen zorgverleners er meer toe aan toestem-
ming te vragen aan vertegenwoordigers en eventueel de patient zelf. 
Registraties van vrijheidsbeperkingen leveren een bijdrage aan een betere bewustwor-
ding ten aanzien van vrijheidsbeperking; en bevorderen de zorgvuldigheid van toepas-
singen ervan. Dit onderzoek werd tevens uitgevoerd onder zorgvoorzieningen die zorg 
bieden aan verstandelijk gehandicapten. Op deze plaatsen wordt gebruik gemaakt van 
centrale registraties. Het blijkt dat deze kunnen worden ingezet om een beleid te ont-
wikkelen waarmee meer kennis wordt vergaard over toepassingen van vrijheidsbeper-
king. Op die manier kunnen soms gepaste maatregelen worden genomen om het aantal 
toepassingen terug te dringen. Voorbeelden zijn het anders gaan organiseren van de 
zorg en het toezicht, of het meer scholen van zorgverleners. 
Zorgaanbieders waar de Wet bopz niet van toepassing is ervaren net als verzorgings-
huizen een dilemma tussen het zo lang mogelijk behouden van de psychogeriatrische 
patient op de eigen plek enerzijds en het bereiken van de grenzen van de zorg die gebo-
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den kan worden anderzijds. Men kiest voor overplaatsing wanneer de zorg zodanig te-
kortschiet dat gevaar voor de patient ontstaat. Vrijheidsbeperkingen kunnen daar een 
rol in spelen, bijvoorbeeld als maatregelen niet veilig kunnen worden toegepast. Andere 
redenen zijn dwaalgedrag, agressie van de patient, of een te grote zorgbehoefte die door 
de instelling niet kan worden geboden. Factoren die van invloed zijn op de overweging 
om iemand over te plaatsen zijn de zorgvisie - hoe staat men tegenover toepassing van 
vrijheidsbeperking? - de deskundigheid van het personeel, de bouw van de instelling of 
de eigen woning van de patient, de zorgbehoefte, de eventuele (over)belasting van man-
telzorgers of personeel, en de mate waarin toezicht gehouden kan worden. 
In kleinschalige woonvoorzieningen probeert men overplaatsing daamaast te voorko-
men door psychogeriatrische patienten vooraf te screenen: patienten die niet geschikt 
worden bevonden, worden dan niet toegelaten. V oor de thuissituatie geldt dat de man-
telzorg die de zorg niet meer aankan een belangrijke drijfveer is om tot overplaatsing 
over te gaan, zo wordt zowel door thuiszorginstellingen als huisartsen aangegeven. 
Binnen ziekenhuisafdelingen worden mensen soms van de ene naar de andere afdeling 
overgeplaatst, bijvoorbeeld omdat die gesloten is, of omdat men op een afdeling als ge-
riatrie of psychiatrie beter in staat is om met psychogeriatrische problematiek om te 
gaan. 
Het gevaar van dat men er alles aan probeert te doen om mensen zo lang mogelijk bin-
nen de eigen setting te houden, bestaat dat hierin doorgeschoten wordt en patienten 
daardoor te lang met vrijheidsbeperkingen worden geconfronteerd. Het verblijf bij de 
'lichtere' zorgvorm heeft dan geen meerwaarde meer. Of men daarin het veld daadwer-
kelijk te ver in gaat is door dit onderzoek niet vast te stellen. Sommige uitspraken van 
respondenten in de thuiszorg en woonzorgcomplexen lijken erop te wijzen dat dit wel 
eens gebeurt. 
7.6.9 Conclusie 
In deze paragraaf zijn de resultaten weergegeven van het onderzoek naar toepassing 
van vrijheidsbeperking bij psychogeriatrische patienten op plaatsen waar de Wet bopz 
niet van toepassing is. Hoewel weinig zorgaanbieders een centrale registratie hanteren 
van vrijheidsbeperkingen, komt uit het onderzoek naar voren dat toepassingen in alle 
sectoren geregeld aan de orde zijn. In de meeste gevallen betreft het toepassingen waar-
over afspraken zijn gemaakt met vertegenwoordigers. Daamaast geven veel zorgaan-
bieders aan dat vrijheidsbeperkingen nogal eens in noodsituaties moeten worden toege-
past. Slechts weinigen zeggen te maken te hebben met dwangbehandeling. Voor een 
deel vloeit dit voort uit het feit dat de patienten die bij deze zorgaanbieders zorg ont-
vangen minder zorgbehoeftig zijn dan in verpleeghuizen. Daamaast blijkt net als bij 
zorgaanbieders die wel onder de Wet bopz vallen dat verzet niet altijd wordt herkend 
en dat dwangbehandeling een duidelijk negatieve connotatie heeft. Om deze redenen 
worden vrijheidsbeperkingen minder vaak als dwangbehandeling bestempeld dan zou 
moeten. 
De meeste zorgaanbieders maken gebruik van zorgplannen. Verzorgenden nemen 
meestal het initiatief tot een vrijheidsbeperkende maatregel. In de regel worden vrij-
heidsbeperkingen als onderdeel van een zorgplan opgenomen. Bij de procedure worden 
meestal vertegenwoordigers betrokken. Dit gebeurt echter niet bij aile zorgaanbieders. 
Het minst komt dit voor bij ziekenhuizen. 
Welke maatregelen worden genomen hangt onder meer af van de zorgaanbieder, de 
aard van de zorg die kan worden geboden en de zorgvisie. Het gebruik van zorgplan-
nen, protocollen en dergelijke bevorderen verantwoorde zorg. Ook scholing van mede-
werkers heeft een positieve invloed. Belangrijk is daamaast de vraag of zorgaanbieders 
de grenzen bewaken van de zorg die binnen de eigen setting nog kan worden geboden. 
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7.7 Evaluatie van de wettelijke regelingen 
7.7.1 Inleiding 
In dit hoofdstuk is de reikwijdte van het juridische kader met betrekking tot toepassin-
gen van vrijheidsbeperking besproken. Daartoe zijn de relevante wettelijke bepalingen 
en de totstandkomingsgeschiedenis behandeld. Twee wetten waren daarbij belangrijk, 
te weten de Wet bopz en de Wgbo. Bij het bepalen van de reikwijdte van de Wgbo is bo-
vendien ingegaan op relevante jurisprudentie waarbij de rechtmatigheid van dwangbe-
handeling direct of indirect ter discussie stond. Ook kwamen bij het bepalen van de 
reikwijdte de relevante bepalingen uit het Evrm, het Vierde Protocol bij het Evrm en het 
Vrmb aan de orde. 
In deze paragraaf worden beide wettelijke regelingen met betrekking tot toepassingen 
van vrijheidsbeperking bij psychogeriatrische patienten nader geanalyseerd aan de 
hand van de criteria die in hoofdstuk 4 zijn vastgesteld. Daarbij beperk ik mij tot een be-
spreking van de doelstellingen, aanvaardbaarheid, de toepasbaarheid, en de uitvoer-
baarheid van de wettelijke kaders. Twee instrumenten dragen bij aan de handhaafbaar-
heid van de regels met betrekking tot toepassing van vrijheidsbeperking, te weten het 
toezicht door de Inspectie en het (bopz-)klachtrecht. Deze worden echter niet in dit 
hoofdstuk besproken, maar komen apart aan de orde in de hoofdstukken 8 en 9. 
7.7.2 Doelstellingen wettelijke regelingen 
De Wet bijzondere opnemingen in psychiatrische ziekenhuizen is oorspronkelijk uitslui-
tend bedoeld als opnemingswet. De behandelingscomponent is er pas later ingebracht, 
enerzijds om een opneming te legitimeren, anderzijds om patienten met een geestelijke 
stoornis zoveel mogelijk te beschermen tegen dwang. Dwangbehandeling is aileen toe-
gestaan onder strikte voorwaarden. Daarnaast mag dwang worderi uitgeoefend in 
noodsituaties. De wet voorziet verder in procedurele waarborgen. 
Met de wettelijke regeling inzake de geneeskundige behandelingsovereenkomst hebben 
de opstellers waarborgen willen bieden voor patientenrechten in de rechtsverhouding 
tussen patienten en hulpverleners. Net als bij de Wet bopz is bij de Wgbo bij de aanvan-
kelijke opstelling geen rekening gehouden met de mogelijkheid dat dwangtoepassingen 
noodzakelijk zouden kunnen zijn. Bij amendement is op de valreep een bepaling inge-
voegd die bescherming beoogt te bieden aan wilsonbekwame patienten die zich verzet-
ten tegen ingrijpende verrichtingen. Behandeling is dan slechts mogelijk onder strikte 
voorwaarden. Deze regeling lijkt sterk op dwangbehandelingsregeling van de Wet 
bopz, maar kent in tegenstelling tot de laatste geen procedurele waarborgen. 
Analyse van de regeling van de Wgbo laat zien dat de reikwijdte ervan vergelijkbaar is 
met die van de Wet bopz. De ruimte die wordt geboden voor toepassing van vrijheids-
beperking is niet in strijd art. 2 Vierde Protocol bij het Evrm, maar wel met art. 5 lid 1 en 
4 Evrm indien een vrijheidsbeperking gekwalificeerd kan worden als vrijheidsbene-
ming. Met name de procedurele bescherming die wordt geboden kan waarschijnlijk de 
toets niet doorstaan. Ook bestaat de vraag in hoeverre feitelijke toegang tot de rechter 
gewaarborgd is, indien de toegepaste beperking gekwalificeerd zou kunnen worden als 
vrijheidsbeneming. In theorie is die toegang wel mogelijk via een civielrechtelijke actie 
uit onrechtmatige daad of wanprestatie. 
Uit bovenstaande vloeit voort dat de Wet bopz en de Wgbo geen specifieke doelstelling 
ten aanzien van toepassing van vrijheidsbeperking kennen. W el worden waarborgen 
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geboden tegen een ongeoorloofde toepassing van dwangbehandeling. De doelstellingen 
van deter zake relevante bepalingen in beide wetten is vergelijkbaar. 
7.7.3 Aanvaardbaarheid 
Het theoretisch model dat in hoofdstuk 4 werd beschreven laat zien dat het bij een 
overweging om een vrijheidsbeperking toe te passen van belang is dat de beginselen 
van zelfbeschikking, vrijheid en bescherming op een juiste manier met elkaar in balans 
worden gebracht. Het beginsel van goede en verantwoorde zorg kan worden be-
schouwd als een zorgvuldigheidsnorm die zorgverleners dienen te hanteren bij het vin-
den van die balans. W ettelijke regelingen die toepassing van vrijheidsbeperking regule-
ren, zouden zowel aandacht moeten besteden aan die verschillende belangen als de wij-
ze waarop daartussen een afweging dient te worden gemaakt. De Wet bopz en de W gbo 
dienen tegen dit kader te worden beoordeeld op hun aanvaardbaarheid. 
Zowel de Wgbo als de Wet bopz hebben tot doel het zelfbeschikkingsrecht van de pati-
ent te beschermen. De Wet bopz beschermt daarnaast het recht op vrijheid bij opneming 
door in alle gevallen waarbij de patient niet weloverwogen met opneming instemt een 
speciale opnemingsprocedure voor te schrijven. Van beide regelingen kan worden ge-
zegd dat zij in beginsel voldoen als pijlers van menswaardigheid. Indien echter wordt 
gefocust op vrijheidsbeperkende interventies dan gaat dit echter veel minder op. Door-
dat beide wetten zich hier voornamelijk richten op bescherming van het zelfbeschik-
kingsrecht, wordt onvoldoende rekening gehouden met patienten die niet tot zelfbe-
schikking in staat zijn. Zowel de Wgbo als de Wet bopz maken vrijheidsbeperking mo-
gelijk door middel van vervangende toestemming van een vertegenwoordiger. Rechts-
bescherming wordt pas geboden wanneer een patient door middel van een wilsuiting 
kenbaar maakt de interventie niet op prijs te stellen. Dat betekent dus dat een patient die 
niet tot een ken bare wilsuiting in staat is, niet of nauwelijks rechtsbescherming krijgt. 
De Wet bopz eist dat een zorgplan gericht is op het zodanig verbeteren van de stoornis, 
dat het gevaar wordt weggenomen dat heeft geleid tot de opneming. Deze therapeuti-
sche doelstelling plaatst vrijheidsbeperkende interventies weliswaar in een zorgkader, 
maar sluit niet genoeg aan bij de aard van de aandoening waar psychogeriatrische pati-
enten aan lijden. Daardoor bestaat het gevaar dat geen goede en verantwoorde zorg kan 
worden geboden. Vrijheidsbeperkingen die bijvoorbeeld niet worden toegepast om de 
psychogeriatrische aandoening te behandelen, maar uit veiligheidsoverwegingen wor-
den aangewend teneinde gevaar voor de patient te voorkomen, zouden strikt genomen 
als onderdeel van het bopz-zorgplan mogen worden opgenomen. De W gbo vereist niet 
expliciet een therapeutische doelstelling. Het richtinggevende kader waarbinnen vrij-
heidsbeperkende interventies hier plaats dienen te vinden is het goed hulpverlener-
schap. 
Uit het voorgaande kan geconcludeerd worden dat in beide wetten zelfbeschikking 
wordt geaccentueerd. Daarmee voldoen zij wel aan de gestelde doelen, maar blijven an-
dere beginselen als vrijheid en bescherming te zeer onderbelicht. De Wet bopz geeft 
meer richting dan de W gbo aan de inhoud van de zorg die moet worden geboden, maar 
bevat een te eng kader om in alle gevallen goede en verantwoorde zorg te bieden aan 
psychogeriatrische patienten. De W gbo heeft een ruim kader, maar geeft geen invulling 
aan goede zorg bij overwegingen omtrent vrijheidsbeperkingen. 
Beide wetten houden dus onvoldoende rekening met alle belangen die bij toepassing 
van vrijheidsbeperking op psychogeriatrische patienten een rol spelen en bieden onvol-




Ook in het veld wordt ervaren dat de uitgangspunten van de wet, met name die van de 
Wet bopz, niet aansluiten bij de psychogeriatrische zorg. Tijdens interviews werd stee-
vast opgemerkt dat het kader is geschreven voor de psychiatrie en te weinig oog heeft 
voor psychogeriatrische patienten. De grootste moeite heeft men met de therapeutische 
doelstelling die in de Wet bopz is geformuleerd en de begrippen 'verzet' en 'dwangbe-
handeling'. Hoewel de doelstelling van de Wet bopz om het zelfbeschikkingsrecht van 
patienten zoveel mogelijk te waarborgen wordt onderschreven, interpreteert men de 
wet toch op eigen wijze, hetgeen kan leiden tot een uitvoeringspraktijk die niet altijd 
geheel conform de letter van de wet is. 
7.7.4 Effectiviteit 
Uit het voorgaande blijkt reeds dat de uitgangspunten van de Wet bopz en ook de W g-
bo niet geheel aansluiten bij de zorg voor psychogeriatrische patienten. In deze para-
graaf zal worden uiteengezet dat dit gegeven gevolgen heeft voor de effectiviteit van 
beide wetten met betrekking tot toepassing van vrijheidsbeperking bij psychogeriatri-
sche patienten. Achtereenvolgens zal worden ingegaan op de toepasbaarheid en de uit-
voerbaarheid van beide regelingen. 
7.7.5 Toepasbaarheid 
Eerder in dit hoofdstuk werden de wettelijke kaders van de Wet bopz en de Wgbo met 
betrekking tot toepassing van vrijheidsbeperking beschreven. Hier volgt een nadere 
analyse, waarbij met name ook de onderlinge samenhang tussen beide wetten wordt be-
licht. 
Zowel de Wet bopz als de W gbo bieden ruimte om vrijheidsbeperking toe te passen. De 
Wet bopz geldt uitsluitend voor psychogeriatrische patienten die onvrijwillig zijn opge-
nomen in een bopz-aangemerkte instelling. Tevens is de wet van toepassing op patien-
ten die oorspronkelijk in de instelling verblijven, maar niet de nodige bereidheid tonen 
tot verder verblijf. Dit kan blijken uit verzet tegen een vrijheidsbeperkende maatregel 
die jegens hen wordt genomen. 
De W gbo is het wettelijk kader voor toepassing van vrijheidsbeperking als de Wet bopz 
niet van toepassing is. De toepassing moet dan kunnen worden gekwalificeerd als een 
geneeskundige handeling in de zin van de W gbo. Degene met wie de behandelings-
overeenkomst is gesloten dient ingevolge deze wet als hulpverlener te kunnen worden 
beschouwd. 
Buiten de context van de Wet bopz en de W gbo is er geen wettelijke grond voor toepas-
sing van vrijheidsbeperkende maatregelen in de zorg. 
Bestudering van de relevante wettelijke bepalingen en de wetsgeschiedenis laat zien dat 
de Wet bopz en de W gbo nagenoeg dezelfde ruimte bieden voor toepassing van vrij-
heidsbeperking. Strikt genomen is de Wet bopz iets stringenter dan de W gbo, omdat 
deze wet ten aanzien van in het zorgplan opgenomen onderdelen een therapeutische 
doelstelling verlangt. Een zorgplan dat in het kader van de Wgbo is opgesteld, moet 
voldoen aan eisen van goed hulpverlenerschap. 
Omdat beide wetten uitgaan van zelfbeschikking moet in beginsel de patient instemmen 
met iedere verrichting die in het zorgplan wordt opgenomen, dus ook met vrijheidsbe-
perkende interventies. Slechts indien de patient wilsonbekwaam wordt bevonden, kan 
aan de inspraak van de patient voorbij worden gegaan. In dat geval dient een vervan-
gende toestemming te worden gevraagd aan diens vertegenwoordiger. Beide wetten 
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kennen juridische relevantie toe aan verzet van de patient. In dat geval mag de behande-
ling uitsluitend worden doorgezet als voldaan is aan extra voorwaarden. 
Geen extra bescherming vindt dus plaats in geval van verrichtingen die weliswaar met 
instemming van de vertegenwoordiger plaatsvinden, maar waarover de patient geen 
inspraak heeft gehad. Dit is opmerkelijk omdat ingeval van vrijheidsbeperkende inter-
venties niet kan worden gezegd dat hieraan het vrijheidsbeperkende karakter is ontno-
men. Eerder werd betoogd dat het vrijheidsbeperkende karakter aan een vrijheidsbe-
perkende maatregel uitsluitend ontnomen wordt, indien de patient weloverwogen met 
de maatregel heeft ingestemd en die ook te allen tijde zelf kan laten beeindigen. 
Het ontbreken van aanvullende bescherming bij toepassing van vrijheidsbeperkingen 
op patienten die daar zelf geen toestemming voor hebben gegeven, is zeker voor psy-
chogeriatrische patienten een tekortkoming. Deze worden immers in de regel vertegen-
woordigd. 
Ten aanzien van dwangbehandeling bevatten beide wettelijke regelingen oorspronkelijk 
nagenoeg dezelfde voorwaarden, al sprak de W gbo oorspronkelijk van 'ernstig nadeel 
voor de patient' en de Wet bopz van 'ernstig gevaar voor de patient of voor anderen' als 
norm waaraan de noodzaak voor dwangbehandeling diende te worden getoetst. Toch 
zijn er enkele verschillen. De Wgbo beperkt de mogelijkheid van dwangbehandeling 
uitsluitend tot wilsonbekwame patienten. De Wet bopz maakt daarentegen geen onder-
scheid tussen wilsbekwame en wilsonbekwame patienten. De W gbo beperkt het nadeel 
van niet behandelen tot de patient zelf, terwijl de Wet bopz ook gevaar voor anderen als 
geldige grond aanmerkt. Sinds 1 januari 2004 lijkt bovendien een nieuw onderscheid te 
zijn ontstaan, doordat de W gbo nog steeds van 1 ernstig' nadeel spreekt, terwijl in het 
kader van de Wet bopz nu 1 gevaar' volstaat. Of dit een relevant onderscheid is en wat 
de eventuele verschillen zijn, is een vraag die door de praktijk en door jurisprudentie 
nader zal moeten worden ingevuld. Een bewuste keuze van de wetgever lijkt er echter 
niet aan ten grondslag te liggen. 
Een groot verschil tussen beide dwangbehandelingsregelingen doet zich voor in de ma-
te van bescherming die wordt geboden. De Wet bopz kent een uitgebreide procedurele 
bescherming, onder meer door de registratie- en meldingsplicht1 alsmede het externe 
individuele toezicht dat door de Inspectie dient te worden geboden. De Wgbo biedt 
geen specifieke procedurele bescherming. De enige bescherming die in feite wordt ge-
geven zijn de normen van goed hulpverlener- en goed vertegenwoordigerschap. Deze 
bieden echter weinig concrete houvast. 103 
Naast overeengekomen vrijheidsbeperkingen en toepassingen ingeval van dwangbe-
handeling, kennen beide wetten tevens de mogelijkheid van toepassing van vrijheids-
beperking in noodsituaties. De reikwijdte van de Wet bopz is helder, die van de W gbo 
echter niet. Niet duidelijk in de Wgbo is de duur waaraan een toepassing maximaal ge-
bonden is en de aard van de maatregelen die mogen worden toegepast. 
De Wet bopz kent in tegenstelling tot de W gbo een derde categorie vrijheidsbeperkende 
maatregelen die plaats kunnen vinden, namelijk die van art. 40 bopz. Deze maatregelen, 
waarvoor in de meeste gevallen een basis in de huisregels behoort te staan, dienen zo-
wel een link te hebben met de openbare orde binnen de instelling, als met de gezond-
heidstoestand van de patient. Uitsluitend een beperking van de bewegingsvrijheid mag 
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aan patienten worden opgelegd die met een art. 60-indicatie zijn opgenomen. Het on-
derscheid met overige vrijheidsbeperkende maatregelen is vaag en lijkt meer te zijn ont-
staan vanuit de historie, dan dat dit gebaseerd is op een bewuste keuze van de wetge-
ver. 
Uit het voorgaande wordt duidelijk dat de bepalingen met betrekking tot vrijheidsbe-
perking en dwangbehandeling van de Wet bopz en de Wgbo op zichzelf niet zoveel 
problemen opleveren. Die problemen vloeien veeleer voort uit hun onderlinge samen-
hang. De beide wettelijke regelingen bevatten een aantal inconsistenties ten opzichte 
van elkaar, die tot gevolg hebben dat met name de reikwijdte van de Wgbo met betrek-
king tot vrijheidsbeperking erg onduidelijk is. Bovendien biedt deze wet in vergelijking 
tot de Wet bopz minder bescherming. Het grootste bezwaar van beide regelingen is ech-
ter dat nauwelijks bescherming wordt geboden aan niet mondige, wilsonbekwame 
patienten op wie vrijheidsbeperkingen worden toegepast. 
7.7.6 Uitvoerbaarheid 
In paragraaf 7.4 tot en met 7.6 is de praktijk van de zorg met betrekking tot toepassingen 
van vrijheidsbeperking bij psychogeriatrische patienten in beeld gebracht. Uit het on-
derzoek komt in de eerste plaats naar voren dat de doelstellingen van beide wetten, het 
beschermen van de rechten van patienten, door het veld worden herkend en onder-
schreven. Dit geldt in het bijzonder ook bij toepassingen van vrijheidsbeperking, die 
door zorgverleners als ultimum remedium worden beschouwd. Probleem daarbij is wel 
dat de vrijheidsbeperkende werking van sommige toepassingen, zoals het gebruik van 
medicatie of bedhekken, niet altijd wordt gezien. Daarentegen herkennen zorgverleners 
zich niet in de terminologie van de Wet bopz die naar hun idee meer voor de psychiatrie 
lijkt te zijn geschreven. 
Het veld heeft met betrekking tot de zorgverlening in het algemeen en de toepassing 
van vrijheidsbeperkingen in het bijzonder procedures ontwikkeld die veelal voldoen 
aan de eisen die de Wet bopz eraan stelt, zelfs als die in het geheel niet van toepassing 
is. De mate waarin in de procedures meer waarborgen zijn ingebouwd, hangt niet zo-
zeer af van de setting waarbinnen toepassingen plaatsvinden, maar meer van zaken als 
de zorgvisie, de organisatiecultuur, de opvattingen van de zorgverleners en hun des-
kundigheid. Deze aspecten kunnen overigens niet alleen gevolgen hebben voor de pro-
cedurele, maar ook voor de feitelijke invulling van toepassing van vrijheidsbeperkingen. 
Zo kan te weinig scholing of deskundigheid tot gevolg hebben dat het vrijheidsbeper-
kende karakter van handelingen niet in aile gevallen wordt onderkend. 
Het overgrote deel van de toepassingen van vrijheidsbeperking vindt plaats met in-
stemming van een vertegenwoordiger, dus zonder dat psychogeriatrische patienten 
daar zelf toestemming voor hebben gegeven. Verzet blijkt in de praktijk een slecht on-
derscheidend criterium om te kunnen bepalen of er sprake is van dwang. Verzet wordt 
niet herkend of is moeilijk bepaalbaar, terwijl bij het ontbreken van verzet niet is na te 
gaan of een patient met de vrijheidsbeperking instemt. Gevolg is dat veel psychogeria-
trische patienten bij toepassing van vrijheidsbeperking niet die rechtsbescherming krij-
gen waaraan zij op grond van hun onvermogen om voor hun eigen belangen op te ko-
men behoefte hebben. 
Ook ( ernstig) gevaar of nadeel is een onvoldoende onderscheidend criterium. In de 
praktijk is de noodzaak tot toepassingen van vrijheidsbeperking ruimer dan aileen bij 
gevaar, bijvoorbeeld ingeval van overlast of het terugdringen van onrustgedrag. De 
noodzaak tot toepassingen van vrijheidsbeperking wordt dan ook niet zozeer getoetst 
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aan gevaar als wel aan het nastreven van goede of verantwoorde zorg. Daarbij blijkt 
overigens dat de personele bezetting soms onvoldoende is, waardoor sneller vrijheids-
beperkingen noodzakelijk zijn. 
De Wet bopz biedt in vergelijking tot de Wgbo meer beschermin& met name ook van-
wege de plicht tot registratie en melding van dwangbehandeling en vrijheidsbeperkin-
gen in noodsituaties. Bij registraties wordt door bopz-aangemerkte instellingen geen 
onderscheid gemaakt tussen vrijheidsbeperkende toepassingen die onder de vlag van 
een overeenkomst, bij wijze van dwangbehandeling of in noodsituaties plaatsvinden. 
Daarmee gaan deze zorgaanbieders verder dan waartoe zij wettelijk verplicht zijn. 
Centrale registraties die voor noodsituaties door de Wet bopz worden voorgeschreven 
zijn er echter niet of nauwelijks. Dit valt te betreuren, omdat zorgaanbieders een derge-
lijke registratie zouden kunnen gebruiken als onderdeel van een kwaliteitssysteem dat 
erop is gericht om vrijheidsbeperkingen zoveel mogelijk te voorkomen. Het nut van re-
gistraties wordt door zorgaanbieders niet altijd onderkend. In de voorlichting aan instel-
lingen is ook nauwelijks aandacht besteed aan de mogelijkheden die registraties aan in-
stellingen zelf bieden, maar werd slechts gewezen op het verplichtende karakter van 
registreren en melden. 
Ook instellingen waar de Wet bopz niet van toepassing is, registreren veelal vrijheids-
beperkingen. Hier wordt evenmin onderscheid gemaakt tussen de drie situaties, noch 
zijn er centrale registraties. 
Hoewel de meeste zorgaanbieders dus meer registreren dan wettelijk noodzakelijk is, 
levert dit nauwelijks een bijdrage aan de rechtsbescherming van patienten. Dit komt 
omdat met de gegevens te weinig gebeurt. 
7.8 Conclusie 
Vrijheidsbeperkingen worden omschreven als alle (non-)interventies die in de zorg 
worden toegepast of nagelaten, en die als doel of neveneffect hebben dat de vrijheid van 
patienten wordt beperkt. Betoogd werd in dit hoofdstuk dat het vrijheidsbeperkende 
karakter slechts aan zo'n interventie ontnomen wordt, indien een patient hier zelf wel-
overwogen toestemming voor geeft en zelf kan bepalen wanneer de interventie wordt 
beeindigd. Twee wetten bieden een kader voor toepassing van vrijheidsbeperkin& de 
W gbo en de Wet bopz. Beide wetten leggen nadruk op het vragen van toestemming van 
de patient voor verrichtingen. Ingeval van wilsonbekwaamheid kan een vertegenwoor-
diger in diens plaats toestemming geven. Een handeling krijgt in beide regelingen pas 
een vrijheidsbeperkend karakter indien een patient verzet uit. Dit uitgangspunt is in 
overeenstemming met het beginsel van zelfbeschikking, maar miskent de vrijheidsbe-
perkende aard van interventies die niet met toestemming van de patient zelf worden 
uitgevoerd. Het grootste deel van de vrijheidsbeperkingen bij psychogeriatrische patien-
ten vindt juist plaats met toestemming van een vertegenwoordiger en zonder dat de pa-
tient zich tegen een toepassing uitspreekt. De Wgbo en de Wet bopz bieden deze groep 
patienten nauwelijks rechtsbescherming. 
Maakt een psychogeriatrische patient wel bezwaar tegen een toepassin& dan kan deze 
desondanks plaatsvinden indien aan de voorwaarden wordt voldaan van de dwangbe-
handelingsregelingen van art. 38 lid 5 bopz en art. 7:465 lid 6 BW. In vergelijking tot de 
Wet bopz kent de Wgbo op het vlak van dwangbehandeling veel minder waarborgen.104 
104 
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Zo kent de Wgbo geen registratieverplichtingen. Ook de bescherrning die het Wkcz-
klachtrecht bij dwangbehandeling op basis van de Wgbo kan bieden is beduidend rninder 
in vergelijking tot de beschermende werking van het bopz-klachtrecht. Gevers vestigt te-
Vrijheidsbeperking 
Verzet wordt in de praktijk echter weinig geconstateerd, zodat feitelijk de rechtsbe-
schermende werking van beide bepalingen gering is. 
Uit het onderzoek komt verder naar voren dat vrijheidsbeperkingen niet aileen worden 
toegepast op plaatsen waar de Wet bopz van toepassing is, maar ook daarbuiten. 
Zorgaanbieders die niet bopz-aangemerkt zijn bieden in toenemende mate zorg aan 
psychogeriatrische patienten. De zorgzwaarte neemt toe en toepassing van vrijheidsbe-
perking is soms onvermijdelijk. In dit hoofdstuk is betoogd dat het wettelijk kader van 
de Wgbo nog minder dan dat van de Wet bopz de rechtspositie van psychogeriatrische 
patienten waarborgt. 
Rechtsbescherming is echter niet de enige factor die bijdraagt aan het voorkomen van 
onterechte toepassingen. Los van het wettelijk kader blijken zaken als de zorgvisie van 
zorgaanbieders, de deskundigheid van zorgverleners, de hoeveelheid en de organisatie 
van het personeel en het toezicht, de bouwkundige situatie, en het kunnen bepalen van 
de grenzen van de zorg die binnen de eigen setting kan worden geboden een grote rol te 
spelen bij de invulling van verantwoorde zorg rondom vrijheidsbeperking. 
De huidige wetgeving beschermt psychogeriatrische patienten dus onvoldoende bij toe-
passing van vrijheidsbeperking. In de eerste plaats zou een ruimer begrip dienen te 
worden gehanteerd, zodat ook onmondige patienten worden beschermd. In de tweede 
plaats zouden de voorwaarden voor toepassing zodanig omschreven behoren te worden 
dat patienten die zorg ontvangen die nodig is. Daamaast dienen zij echter voldoende 
beschermd te worden tegen een te gemakkelijk gebruik van vrijheidsbeperkende inter-
venties. Dat brengt met zich mee dat zorgaanbieders gestimuleerd zouden moeten wor-
den om toepassing van vrijheidsbeperking binnen de eigen setting zoveel mogelijk terug 
te dringen en te voorkomen. In de derde plaats dienen zorgverleners, wanneer vrij-
heidsbeperkingen noodzakelijk zijn, zowel op de beslissing als op de toepassing toets-
baar te zijn. Derhalve dient er transparantie te worden betracht bij hun optreden. 
Tot slot dient de mate van rechtsbescherming die wordt geboden niet afhankelijk te zijn 
van de plaats waar iemand zorg ontvangt. Dat betekent niet per se dat aile vormen van 
vrijheidsbeperking overal zouden moeten zijn toegestaan, maar wei dat overal hetzelfde 
wettelijke kader geldt waaraan getoetst moet worden. 
recht aandacht op het feit dat op grand van de wettelijke bepalingen inzake kwaliteit van 
zorg in Wgbo, Wet big en Kwz betoogd kan worden dat eventuele toepassing van fysieke 
dwangrniddelen wordt geregistreerd, geprotocolleerd en met interne waarborgen als toe-




De dementerende heer Derk Bessen ontvangt thuiszorg. Hij woont aileen en 
heeft geen naaste farnilieleden. De buren vormen zijn belangrijkste sociale 
contact. Onlangs heeft de thuiszorg het gasfomuis door een elektrische kook-
plaat laten vervangen. De heer Bessen had het reeds verschillende malen aan 
laten staan, en de verzorgenden waren bang dater ongelukken zouden gebeu-
ren. Nu hebben ze van de buren gehoord dat hij onlangs 's nachts door de po-
litie is thuisgebracht. Hij is 's avonds de deur uit gegaan en hij heeft vervol-
gens kennelijk de weg naar huis niet meer terug kunnen vinden. 
De thuiszorgorganisatie maakt zich zorgen. Naar verwachting gaat het nog 
langer dan een Jaar duren voordat Derk "Bessen in het verpleeghuis kan wor-
den opgenomen. In de zorgteambespreking, waaraan ook een verpleeghuis-
arts dee1neemt, wordt op diens aanraden besloten dat de avonddienst beter de 
voordeur op slot kan doen. Er wordt een babyfoon neergezet bij de buren, zo-
dat die bij calamiteiten poolshoogte kan nemen. De zorgmanager van de 
thuiszorgorganisatie vraagt zich a£ of dit allemaal thuis wel1<an en wil het ge-
beurde rapporteren aan de Inspectie. Degene die hem hier te woord staat geeft 
echter aan aat de Inspectie met deze mefding niets kan. Er bestaat geen wette-
lijke plicht die voorschrijft dat men dit aan de Inspectie moet melden.l 
8.1 Inleiding 
In het vorige hoofdstuk werden de wettelijke kaders met betrekking tot toepassing van 
vrijheidsbeperking bij psychogeriatrische patienten besproken, alsmede de wijze waar-
op daar in de praktijk invulling aan wordt gegeven. De effectiviteit van deze wettelijke 
kaders wordt mede bepaald door de manier waarop de wetgever heeft voorzien in in-
strurnenten die erop toezien dat regels ook worden nageleefd. Een van die instrurnenten 
is het toezicht door de Inspectie van de Gezondheidszorg. Een tweede is het (bopz-
)klachtrecht, dat in hoofdstuk 9 aan de orde komt. 
In dit hoofdstuk wordt het functioneren van de Inspectie als toezichthouder in de psy-
chogeriatrie onderzocht. Betoogd zal worden dat het toezicht van de Inspectie tot op 
heden onvoldoende bijdraagt aan de rechtsbescherming van psychogeriatrische patien-
ten. 
In de volgende paragraaf zal daartoe het juridische kader waarbinnen de Inspectie ope-
reert nader uiteen worden gezet. In paragraaf 8.3 komt de praktijk van het toezicht bij 
vrijheidsbeperking aan de orde, waarna in paragraaf 8.4 een evaluatie volgt. Het hoofd-
stuk wordt afgesloten met een conclusie. 
8.2 Wettelijke kaders 
8.2.1 Inleiding 
Het Staatstoezicht op de Volksgezondheid dankt zijn bestaan aan de Gezondheidswet. 
Het Staatstoezicht valt onder het Ministerie van VWS en heeft drie taken. De eerste be-
Dit is een fictieve casus. 
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treft het verrichten van onderzoek naar de staat van de volksgezondheid en de determi-
nanten daarvan, alsmede het zonodig aangeven en bevorderen van middelen tot verbe-
tering. In de tweede plaats dient het Staatstoezicht controle te houden op de naleving en 
de opsporing van overtredingen op het gebied van de volksgezondheid. Voor deze taak 
moet een wettelijke regeling het Staatstoezicht steeds nadrukkelijk bevoegd verklaren. 
De derde taak houdt in het op verzoek of uit eigen beweging uitbrengen van adviezen 
en het verstrekken van inlichtingen aan de Minister van VWS op grond van de eerste 
tweetaken. 
Een van de onderdelen van het Staatstoezicht betreft de Inspectie voor de Gezondheids-
zorg (IGZ of kortweg Inspectie).2 Het werkterrein van de IGZ bestrijkt de beroepen en 
instellingen in de gezondheidszorg; de gezondheidszorgstatistiek, de bestrijding en 
voorkoming van ziekten en bevordering van de gezondheid, de geestelijke volksge-
zondheid, de geneesmiddelen - waaronder ook verdovende middelen - de bloedvoor-
ziening en de medische hulpmiddelen. 
Niet aileen de taken worden in de Gezondheidswet omschreven. Ook de bevoegdheden 
komen globaal aan de orde. Artikel 39 van de Gezondheidswet verwijst naar de Alge-
mene wet bestuursrecht (Awb) en verklaart een aantal bevoegdheden en verplichtingen 
die in art. 5:12 tot en met 17 en art. 5:20 van deze wet zijn beschreven, van overeenkom-
stige toepassing. Art. 5:15 verleent een toezichthouder bijvoorbeeld de bevoegdheid om 
elke plaats te betreden, met uitzondering van een waning zonder toestemming van de 
bewoner. Hij kan zich zonodig toegang verschaffen met behulp van de sterke arm. 
Daamaast kan hij de plicht opleggen om inlichtingen te verstrekken (art. 5:16) en kan hij 
inzage vorderen van zakelijke gegevens en bescheiden (art. 5:17). 
Art. 5:20 legt eenieder op medewerking te verlenen binnen redelijke termijn aan de aan 
de toezichthouder opgelegde wettelijke taak (zie ook art. 5:11). 
Bevoegdheden die aan de toezichthouder op grond van hoofdstuk 5 of op grond van 
een andere wet zijn toegekend, kunnen worden beperkt bij wettelijk voorschrift of bij 
besluit van het bestuursorgaan dat de toezichthouder voor een taak heeft aangewezen 
(art. 5:14). 
De taken van de Inspectie zijn voor wat betreft de geestelijke gezondheidszorg nader 
omschreven in de Wet bopz. Verder geven de Wet op de beroepen in de individuele ge-
zondheidszorg (Wet big) en de Kwaliteitswet zorginstellingen (Kwz) een nadere uit-
werking van de taken en bevoegdheden in de zorg in het algemeen. 
8.2.2 Wetbopz 
De Wet bopz kent aan de Inspectie een algemene bevoegdheid toe met betrekking tot de 
geestelijke gezondheidszorg. De hoofdinspecteur en de inspecteurs hebben tot taak 'te 
waken voor de op het terrein van de volksgezondheid betrekking hebbende belangen 
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Zie art. 1 sub a Besluit Staatstoezicht op de volksgezondheid, 1998. De andere twee zijn de 
Inspectie voor de Volksgezondheid en de Inspectie Gezondheidsbescherrning, Waren en 
Veterinaire Zaken. De eerste houdt zich bezig met het toezicht op het gebied van de hygi-
ene van het biologische, chernische en fysische milieu van de mens. De tweede is belast 
met waren die niet onder het werkterrein van de Inspectie voor de Gezondheidszorg val-
len en daamaast met de keuring daarvan, de destructie, het onderzoek van dieren en ge-
wassen en hun omgeving ter voorkoming van besmetting met organismen, stoffen of stra-
ling, waaraan bij het omgaan met dieren of bij het nuttigen van producten van dierlijke of 
plantaardige oorsprong gevaar voor de volksgezondheid kan zijn verbonden (art. 1 sub b 
en c Besluit Staatstoezicht volksgezondheid). Deze twee Inspecties blijven verder buiten 
beschouwing. 
Toezicht 
van alle personen wier geestverrnogens zijn gestoord'. In dat verband dienen zij toe te 
zien op een verantwoorde behandeling, verpleging en bejegening voor deze personen. 
(art. 63 lid 1 bopz). Deze taakomschrijving is ruim. Zij overstijgt het kader van de Wet 
bopz omdat zij zich niet beperkt tot bopz-aangemerkte instellingen en onvrijwillig op-
genomen patienten. Volgens het kabinet is dit mogelijk, omdat in de considerans van de 
wet wordt aangegeven dat de Wet bopz hoofdzakelijk betrekking heeft op personen die 
op grond van een rechterlijke uitspraak in een psychiatrisch ziekenhuis worden opge-
nomen of verblijven.3 
In de eerste versie van de Wet bopz bleef de taak van de Inspectie nog beperkt tot psy-
chiatrische ziekenhuizen in enge zin.4 Een onderbouwing voor de bevoegdheden van de 
Inspectie is in de memorie van toelichting niet te vinden. Kennelijk werden zowel de 
taak als de bevoegdheden van de Inspectie in deze als vanzelfsprekend beschouwd.5 
In de tweede versie van de wet wordt de taak van de Inspectie verduidelijkt. Het toe-
zicht heeft betrekking op onderzoek, behandeling en verpleging van opgenomen patien-
ten. Het gaat echter niet om toezicht op de patienten, maar op de kwaliteit van de aan 
patienten verleende zorg.6 De inhoud en strekking van de nieuwe bepaling komen over-
een met art. 2 van de dan geldende Krankzinnigenwet. De reikwijdte van het toezicht is 
inmiddels uitgebreid tot alle plaatsen waar zorg wordt verleend, met uitzondering van 
de eigen woning.7 Een toelichting op deze aanpassing ontbreekt. 
Na kritiek vanuit de Tweede Kamer en mede als gevolg van gebeurtenissen op het ter-
rein van de volksgezondheid waarbij de belangen van psychiatrische patienten niet 
steeds gewaarborgd bleken, besluit het kabinet de bepaling nogmaals aan te passen. 
Uitgangspunt is dat geen afbreuk mag worden gedaan aan de taken en bevoegdheden 
van het Staatstoezicht ten opzichte van de Krankzinnigenwet. De nieuwe wet moet zelfs 
een versterking van de positie bevorderen, zo wordt gesteld.s Over de reikwijdte wordt 
opgemerkt dat die zodanig is omschreven dat de besturen van alle inrichtingen en or-
ganisaties waar patienten verblijven, onderzocht of behandeld worden, onder het toe-
zicht vallen. Expliciet wordt daarbij gewezen op het feit dat extramurale instellingen er 
dus eveneens onder vallen. Een duidelijke onderbouwing voor juist deze uitbreiding 
ontbreekt echter ook hier. 
Vragen vanuit de Kamer hebben geen betrekking op de reikwijdte, maar uitsluitend op 
de vraag of de Inspectie wel voldoende toegerust zal zijn om de ruime taak naar beho-
ren te vervullen.9 De taakomschrijving van de Inspectie komt dan ook ongeschonden 
door de Tweede Kamer en wordt bij de behandeling van de bopz-novelle in 1989-1994 
niet opnieuw ter sprake gebracht. 
Wei worden na inwerkingtreding van de Awb de bevoegdheden van de Inspectie in art. 
63 lid 2 bopz geexpliciteerd: art. 5:15 (het betreden van elke plaats zonder toestemming 
Handelingen Tweede Kamer, 11270. nr. 17, Vergaderjaar 1980-1981, p. 35-36. 
Handelingen Tweede Kamer, 11 270. nr. 2, Vergaderjaar 1970-1971, p. 7 art. 41 en verder 
oud bopz. 
Handelingen Tweede Kamer, 11 270. nr. 3, Vergaderjaar 1970-1971. 
Handelingen Tweede Kamer, 11270. nr. 7, Vergaderjaar 1976-1977, p. 6. 
Zie art. 41 bopz oud. Handelingen Tweede Kamer, 11270. nr. 8, Vergaderjaar 1976-1977, p. 
11. 
Handelingen Tweede Kamer, Vergaderjaar 1978-1979, p. 37. De bepalingen die betrekking 
hebben op de bevoegdheden van de Inspectie worden nu opgenomen in een apart hoofd-
stuk, te weten hoofdstuk VIII oud artt. 57-59. Zie ook Handelingen Tweede Kamer, Ver-
gaderjaar 1979-1980. 
Handelingen Tweede Kamer, 11270. nr. 16, Vergaderjaar 1980-1981, p. 14. 
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met uitzondering van de eigen woning) en 5:17 (het vorderen van inzage) Awb zijn in 
deze van toepassing. Bovendien is de Inspectie bevoegd, met medeneming van de be-
nodigde apparatuur, een woning binnen te treden zonder toestemming van de bewoner. 
Opdat zij haar taak kan vervuilen, zijn in de Wet bopz diverse verplichtingen voor en 
bevoegdheden van de Inspectie opgenomen. 
In de eerste plaats heeft de Inspectie een toezichthoudende rol bij de onvrijwillige op-
neming van patienten. Daartoe moet zij zowel van een toewijzing als een afwijzing van 
een machtiging of inbewaringstelling op de hoogte worden gesteld (artt. 9 lid 3 en 4, 11, 
12, 14a en 25). Indien de Officier van Justitie (OvJ) of de burgemeester overweegt een 
bevel a£ te geven om een instelling te dwingen iemand op te nemen voor wie een mach-
tiging of inbewaringstelling is afgegeven, behoort hij vooraf met de Inspectie te overleg-
gen (artt. 10 lid 2 en 24). 
Ten aanzien van psychogeriatrische patienten die door middel van een art. 60-indicatie 
worden opgenomen heeft de Inspectie geen bijzondere bevoegdheden. Slechts de be-
voegdheden die uitdrukkelijk van overeenkomstige toepassing zijn verklaard gelden 
ook voor art. 60-patienten. Dat brengt onder meer met zich mee dat de Inspectie niet op 
de hoogte wordt gesteld van patienten voor wie een indicatie is afgegeven. Ook kan zij 
geen ontslag verzoeken voor deze patienten. W at betreft de juridische status van patien-
ten die in verpleeginrichtingen verblijven kan de Inspectie bovendien slechts nadere uit-
leg vragen over personen die zich verzetten tegen het verblijf (art. 64 lid 2). In psychia-
trische ziekenhuizen in enge zin kan die uitleg worden gevraagd in verband met aile pa-
tienten die niet de nodige bereidheid verblijf tonen. 
In de tweede plaats behoort de Inspectie toezicht te houden bij toepassing van dwang-
behandeling of van middelen en maatregelen in een noodsituatie. De taakomschrijving 
voor beide situaties verschilt. Van dwangbehandeling dient de Inspectie uiterlijk bij het 
begin van de behandeling in kennis te worden gesteld. In art. 38 lid 6 is voorgeschreven 
dat in de kennisgeving in ieder geval moet zijn opgenomen wie voor de beslissing tot 
behandeling verantwoordelijk zijn, de redenen om tot deze behandeling over te gaan en 
in hoeverre de betreffende patient in staat is om hierover een art.-41 klacht in te dienen. 
De Inspectie moet tevens van het einde van de dwangbehandeling op de hoogte worden 
gesteld. Na afloop moet de Inspectie een onderzoek insteilen of de beslissing tot 
dwangbehandeling en de uitvoering daarvan zorgvuldig heeft plaatsgevonden (art. 38 
lid 7). 
Anders dan bij dwangbehandeling hoeft bij toepassing van middelen en maatregelen in 
een noodsituatie de Inspectie uitsluitend op de hoogte te worden gesteld van het inzet-
ten van een vrijheidsbeperking. Het einde van de toepassing hoeft niet te worden ge-
meld en er is ook geen onderzoeksplicht na afloop (art. 39). 
In de derde plaats heeft de Inspectie een rol bij de behandeling van klachten op grond 
van art. 41 en kan zij ten behoeve van patienten die niet tot klagen in staat zijn een uit-
spraak van de rechter verzoeken omtrent de rechtmatigheid van een dwangbehandeling 
(art. 42).10 
Tot slot heeft de Inspectie een rol bij verlof en ontslag. Indien een geneesheer-directeur 
het voornemen heeft om een patient een verlof langer dan 60 uur toe te staan, moet hij 
overleggen met de Inspectie. Dit geldt overigens aileen voor psychiatrische ziekenhui-
10 
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Het klachtrecht en de rol van de Inspectie daarbij wordt uitgebreid behandeld in hoofd-
stuk 9 en blijft hier verder buiten beschouwing. 
Toezicht 
zen in enge zin, dus niet voor verpleeginrichtingen (art. 34lid 2). Verder kan de Inspec-
tie (voorwaardelijk) ontslag verzoeken ten behoeve van patienten die door middel van 
een RM of IBS opgenomen zijn. De geneesheer-directeur beslist op het verzoek. Zonodig 
kan de Inspectie de OvJ vragen om een verzoek tot ontslag in te dienen bij de rechter 
(art. 49).Voor patienten die met een art. 60-indicatie opgenomen zijn, gelden deze be-
voegdheden niet. 
8.2.3 Kwz en Wet big 
Met betrekking tot het toezicht op vrijheidsbeperkende interventies bij psychogeriatri-
sche patienten is naast de Wet bopz zoals gezegd de Kwaliteitswet zorginstellingen 
(Kwz) van belang. De Wet beroepen op de individuele gezondheidszorg (Wet big) bevat 
een bepaling van soortgelijke strekking als de Kwz, art. 40, voor zorgaanbieders die niet 
onder de K wz vall en. 
In de preambule bij de Kwz wordt vermeld dat de wet ontworpen is, omdat het wense-
lijk werd geacht om de wijze waarop de kwaliteit van zorg die wordt verleend door in-
stellingen van overheidswege wordt gewaarborgd, ingrijpend te wijzigen.11 Oorspron-
kelijk werd de kwaliteit van zorg in instellingen voomamelijk geregeld via de erken-
ningseisen op grond van de Ziekenfondswet en de A WBZ. De regeling was beperkt tot 
de kwaliteit van zorg in instellingen en sectoren die werden gefinancierd uit de publieke 
rniddelen.12 Dit bleek niet te voldoen, hetgeen onder andere voort2vloeide uit het feit dat 
zij met betrekking tot de kwaliteit van zorg onvoldoende rekening hield met nieuwe 
zorginhoudelijke ontwikkelingen.13 
De memorie van toelichting bij de Kwz noemt twee doelstellingen: 
1. Het scheppen van waarborgen ter handhaving van het bestaande hoge niveau van 
de kwaliteit van zorg in Nederland; 
2. Het stimuleren van een verbetering van de kwaliteit van zorg.14 
Zorg wordt in de wet gedefinieerd als zorg die is omschreven bij of krachtens de Zie-
kenfondswet en de A WBZ. Bij AMvB kunnen delen van die zorg worden uitgesloten 
(zie art. 1lid 1 sub a Kwz). Daarvan is tot op heden nog geen gebruik gemaakt. Onder 
'instelling' verstaat de wet een organisatorisch verband dat strekt tot de verlening van 
zorg. Met 'zorgaanbieder' wordt bedoeld de natuurlijke persoon of rechtspersoon die 
een instelling in stand houdt, of de natuurlijke personen of rechtspersonen die gezamen-
lijk een instelling in stand houden (art. 1lid 1 sub a en b). Bij AMvB kunnen ingevolge 
art. 1 lid 2 nog meer vormen van zorg onder de wet worden gebracht. Dit is gebeurd in 
het bijbehorende uitvoeringsbesluit dat op 11 december 1996 in werking trad.15 
Kern van de wet is dat zorgaanbieders verantwoorde zorg aanbieden (art. 2 Kwz). Daar-
toe dienen zij de zorgverlening zodanig te organiseren, de instelling zodanig zowel 
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nige verantwoordelijkheidstoedeling, dat deze doelstelling redelijkerwijs wordt bereikt 
(art. 3 Kwz). De verplichtingen omvatten verder onder meer het ontwikkelen van een 
kwaliteitssysteem (art. 4 Kwz) en het jaarlijks opstellen van een kwaliteitsverslag (art 5). 
Met bovengenoemde omschrijving van 'verantwoorde zorg' is sprake van geconditio-
neerde zelfregulering. Over de openheid van het be grip wordt opgemerkt: 
'Het zal duicfelijk zijn dat, waar de overheid geen nadere i:iilioud kan geven 
aan het begrip 'verantwoorde zorg', omdat iedere nadere omschrijving af-
breuk zou doen aan de flexibiliteit, dit ook niet van het veld kan worden ver-
wacht. Met andere woorden: van zelfregulering, in die zin dat het veld zelf in 
gedetailleerde regels vastlegt waaraan zorg moet voldoen, kan geen sprake 
zijn. Het veld geeft in de praktijk inhoud aan de norm, en die praktijk is ner-
gens en nimmer dezelfde en is niet in regels te vatten. Iedere organisatie weet 
wanneer zorg verantwoord is; het gaat erom dat het bereiken en handhaven 
daarvan niet van het toeval afhankelijk is, maar op systematische wijze wordt 
nagestreefd. Kenbronnen zijn er natuurlijk wei, in de vorm van protocollen, 
inspectieverslagen, wetenschappelijke literatuur, etc., die echter te1kens OJ?. de 
eigen situatie toegespitst woraen toegepast. We zouden dan ook niet Willen 
spreken van een vage norm, maar van een globale en dus flexibele norm, die 
afhankelijk van de specifieke omstandigheden ingevuld moet worden.'16 
Art. 40 big verplicht zorgverleners die een art. 3 big-beroep uitoefenen, alsmede de per-
sonen die een art. 34-beroep uitoefenen eveneens om verantwoorde zorg aan te bieden.17 
De verplichtingen die daaruit voortvloeien zijn vergelijkbaar met die uit de Kwz. In te-
genstelling tot instellingen hoeven personen die een solopraktijk uitoefenen echter geen 
kwaliteitsjaarverslag te maken, al kunnen bij AMvB wel regels worden opgelegd om 
jaarlijks gegevens met betrekking tot een bepaalde behandeling te verstrekken aan de 
Inspectie (art. 40 lid 4 sub b big). 
Beide wettelijke regelingen vormen het sluitstuk van een reeks wetten die de kwaliteit 
van zorg en rechten van patienten inhoud geven. Belangrijk is daarom dat de afstem-
ming met die andere wetten (o.a. de Wet bopz, de Wgbo, de Wet klachtrecht c1ienten 
zorgsector, de Wet medezeggenschap clienten zorgsector en de Awb) goed geregeld is, 
zo wordt ook door de vaste Kamercommissie opgemerkt18 In reactie op vragen over de 
sarnenhang tussen de verschillende wetten geeft het kabinet aan dat hoewel al deze wet-
ten het patientenbelang vooropstellen, dit bij de Kwz en de Wet big toch op een eigen 
manier gebeurt. De andere wetten hebben een versteviging van de positie van patienten 
tot doel, terwijl de Wet big en de Kwz het patientenbelang op indirecte wijze bescher-
men door de zorgaanbieder aan te spreken op de door hem geleverde kwaliteit van 
zorg. De K wz verschilt van de Wet big in het feit dat de laatste de kwaliteit van het han-





Handelingen Tweede Kamer, 23 633. nr. 8, Vergaderjaar 1994-1995, p. 7. 
Onder art 3 -beroepen worden de acht beroepen verstaan waarvoor art 3 big een register 
vereist. Dit zijn achtereenvolgens arts, tandarts, apotheker, gezondheidszorgpsycholoog, 
psychotherapeut, verloskundige en verpleegkundige. Deze beroepen hebben een be-
schermde titel, maar staan ook bloot aan het tuchtrecht Daarnaast kent de wet een zoge-
heten 'lichte registratie' in art 34: bij AMvB kan ter bevordering van een goede uitoefening 
van individuele gezondheidszorg de opleiding tot een bij de maatregel aangewezen be-
roep worden geregeld of aangewezen. Van deze mogelijkheid is bijvoorbeeld gebruik ge-
maakt voor verzorgenden individuele gezondheidszorg, logopedisten, mondhygienisten, 
dietisten en ergotherapeuten. Deze beroepen hebben net als de art 3 beroepen titelbe-
scherming. In tegenstelling tot de 'zware registratie' van de art. 3 beroepen kennen deze 
beroepen geen tuchtrecht 
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van de Kwaliteitswet hooguit worden aangesproken op hun bijdrage aan de integrale 
kwaliteit binnen een instelling. Ingevolge de Kwaliteitswet kan de instelling ter verant-
woording worden geroepen voor de kwaliteit van de geleverde zorg en voor de wijze 
waarop het kwaliteitsbeleid van de betreffende instelling vorm krijgt. Onder het toezicht 
van de Kwz vallen ook de afspraken die men in verband hiermee heeft gemaakt met be-
roepsbeoefenaren die in welke vorm dan ook bij de zorg betrokken zijn. 19 
Bij het toezicht op naleving van zowel de Kwz als art. 40 Wet big door zorgaanbieders 
vervult de Inspectie een grote rol (artt. 7 en 8 Kwz en artt. 86-88 big). De handhaving 
van de Kwaliteitswet kan plaatsvinden met behulp van twee instrumenten. Een eerste 
mogelijkheid is dat de Inspectie een bevel aan de instelling geeft. Dit middel wordt in-
gezet indien tegen de instelling met spoed moet worden opgetreden (art. 7 lid 4 en 5 
Kwz). Daarnaast bestaat voor niet-spoedeisende situaties de mogelijkheid van een aan-
wijzing door de Minister van VWS (art. 7lid 1 tot en met 3 Kwz). Om de aanwijzing of 
het bevel kracht bij te zetten kan de Minister zonodig bestuursdwang toepassen (art. 14 
Kwz jo. afdeling 5.3 Awb). 
Voor de handhaving van art. 40 big bestaat uitsluitend de mogelijkheid van het geven 
van een bevel door de Inspectie (art. 87a big). Wel kan ook hier de Minister eventueel 
bestuursdwang toepassen (art. 100a big). 
De Inspectie heeft met de Kwaliteitswet zorginstellingen krachtige instrumenten in 
handen gekregen om toezicht te houden zonder dat daar harde normen tegenover staan 
op basis waarvan getoetst moet worden. Toch heeft dit onderdeel van de wet nauwelijks 
kritiek gekregen tijdens de behandeling in de Tweede Kamer. Zowel de regering als de 
Tweede Kamer vonden het belangrijk dat de eigen verantwoordelijkheid van het veld 
gestimuleerd zou worden en dat de overheid slechts op afstand toetst. Overigens werd 
door het kabinet wel aangegeven dat er vanuit werd gegaan dat van de handhavingsin-
strumenten van de Kwz, vanwege de preventieve werking die ervan uit zou gaan, 
slechts terughoudend gebruik zou hoeven te worden gemaakt. 20 
Totdat de Wet klachtrecht clienten zorgsector (Wkcz) in werking trad, behandelde de 
lnspectie zelf ook klachten. Omdat met de inwerkingtreding een belangrijke signaal-
functie verloren dreigde te gaan, is door de Minister van VWS in 1996 de 'Leidraad On-
derzoek door de Inspectie voor de Gezondheidszorg naar aanleiding van meldingen' 
vastgesteld.21 Deze leidraad heeft als doel duidelijkheid te scheppen op welke wijze de 
Inspectie om zal gaan met meldingen van burgers over misstanden in de zorg. Vastge-





- wijst op een situatie die voor de algemene veiligheid of gezondheid een ernstige 
bedreiging kan betekenen, of 
- aanleiding geeft te veronderstellen dat de artikelen 2, 3, 4 of 5 van de Kwaliteits-
wet zorginstellingen dan wei artikel40, eerste tot en met derde lid van de Wet op 
de beroepen in de individuele gezondheidszorg in onvoldoende mate of op on-
juiste wijze worden nageleefd, of 
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- vanwege het belang van een goede gezondheidszorg, anderszins noopt tot on-
derzoek (art. 4 Leidraad). 
De Leidraad bevat tevens een bepaling over de vraag in welke situaties de Inspectie in 
ieder geval geen nader onderzoek instelt naar een melding, namelijk indien: 
- zij betrekking heeft op een eenmalige gebeurtenis die niet van structurele beteke-
nis is voor de kwaliteit van zorg, 
- zij reeds voorwerp van onderzoek is geweest, of 
- de melding betrekking heeft op een gebeurtenis die zich langer dan twee jaar ge-
leden heeft voorgedaan, tenzij de inhoud van de melding - naar het oordeel van 
de inspecteur- onderzoek noodzakelijk maakt (art. 5). 
De melding kan afkomstig zijn van een natuurlijke persoon of een rechtspersoon (art. 1 
lid 3 Leidraad). Ook de zorgaanbieder of een zorgverlener kan een melding doen.22 
In haar jaarrapportage 1999 geeft de Inspectie aan dat zij voor het invullen van haar taak 
drie vormen van toezicht hanteert. Het betreft algemeen toezicht, crisis- of interventie-
toezicht en thematisch toezicht. 
Met algemeen toezicht wil men inzicht verkrijgen in de aanwezigheid en de werking 
van kwaliteitsborgende maatregelen in een zorginstelling door rniddel van onder ande-
re periodieke bezoeken aan instellingen. De bevindingen van een periodiek bezoek 
worden vastgelegd in een rapport dat bestaat uit de bevindingen van de Inspecteur en 
de daaruit voortvloeiende conclusies en aanbevelingen. 
Crisis- of interventietoezicht wordt toegepast bij ernstige problemen of calamiteiten, 
waar een 'diepgaand inzicht nodig is in zowel de situatie die zich feitelijk heeft voorge-
daan als in de werking van het betreffende kwaliteitssysteem'. Een onderzoek in dit ka-
der kan eventueelleiden tot het door de inspecteur indienen van een tuchtklacht bij het 
tuchtcollege, of het initieren van een strafrechtelijke procedure. Daarnaast kan een crisis-
toezicht ook leiden tot aanpassing van het kwaliteitssysteem. 
Door rniddel van thematisch toezicht wordt een bepaald onderdeel of aspect van de 
zorg nader onderzocht. Het onderzoek wordt meestal landelijk uitgevoerd en levert in 
tegenstelling tot de andere vormen van toezicht een openbare rapportage op.23 
In het jaarrapport 2002 stelt de Inspectie dat de draagkracht met betrekking tot het toe-
zicht tekortschiet en zij daarom voor ingrijpende keuzes staat. Daarbij mag de opdracht 
van de Inspectie echter nooit uit het oog worden verloren. In de opvatting van de In-
spectie houdt die opdracht in: 'in het belang van de burger een onafhankelijk oordeel 
vellen over de kwaliteit van de Nederlandse gezondheidszorg'.24 Op dit moment werkt 
de Inspectie reeds aan drie oplossingen. In de eerste plaats wordt de prioriteit voor het 
inspectiewerk daar gelegd waar de gezondheidsrisico' s het grootst zijn. Daartoe wordt 
een risicomodel ontwikkeld. Een tweede oplossing is de invoering van gelaagd ofwel 
gefaseerd toezicht. In de eerste fase worden dan gegevens over instellingen verzameld. 
In de tweede en derde fase vindt het eigenlijke inspecteurswerk plaats. Dit houdt in dat 
aandacht wordt geschonken aan situaties die op grond van de gegevens en op basis van 
het risicomodel reden tot ongerustheid geven. Daaropvolgend kunnen zonodig maatre-
gelen plaatsvinden. Een derde oplossingsrichting is een combinatie van het risicomodel 
en het gelaagd toezicht, namelijk preventief toezicht door middel van prestatie-
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toepassen. Met behulp van de prestatie-indicatoren hoopt de Inspectie een beter inzicht 
te krijgen in het functioneren van ziekenhuizen. Zij stelt in haar jaarverslag dat de indi-
catoren vooral betrekking zullen hebben op die aspecten van de ziekenhuiszorg waar 
kwalitatieve verbetering haalbaar en noodzakelijk is. 25 
Uit bovenstaande blijkt dat de Inspectie een algemeen toezichthoudende taakopvatting 
hanteert. Ook komt naar voren dat de Inspectie steeds meer toewerkt naar toetsing op 
afstand. Dit strookt met de opvatting van het kabinet, die in de memorie van toelichting 
bij de Kwaliteitswet zorginstellingen hierover opmerkte: 
'Er is minder behoefte aan gedetailleerd toezicht door de Inspecties op de 
kwaliteit van daadwerkelijk verleende zorg. ( ... )De accentverschuiving op de 
feitelijke zorgverlening naar toezicht op door zor9aanbieders zelf georgani-
seerde kwaliteitsbewaking draagt bij aan een effectiever en efficienter functio-
neren van het overheidstoezicht op de kwaliteit van zorgverlening' .26 
Deze terugtredende rol van de inspectie wordt uitgedrukt met 'het houden van toezicht 
op toezicht'.27 Legemaate betoogt dat deze ontwikkeling geen goede zaak is. Hij is van 
mening dat bij een terugtredende overheid juist een intensivering van het toezicht wen-
selijk is, zonder dat dit overigens leidt tot een 'repressief apparaat'.28 Ook de wetgever is 
inmiddels tot het inzicht gekomen, dat een te grote afstand leidt tot een minder goed 
functionerend toezicht. Daarom zullen in de nabije toekomst de Kwz en de Wkcz zoda-
nig gewijzigd worden, dat de Inspectie meer signalen uit het veld krijgt wanneer er mis-
standen zijn - onder andere bij calamiteiten, bij seksueel misbruik door zorgverleners en 
bij ernstige klachten. In het laatste geval betreft het een verplichting voor klachtencom-
missies om te melden indien het een klacht betreft die naar het oordeel van de commis-
sie ernstig is, bij de overige twee gaat het om een meldingsplicht voor de zorgaanbie-
der.29 
8.3 Praktijk toezicht Inspectie in psychogeriatrische zorg 
8.3.1 Inleiding 
In de vorige paragraaf stonden de wettelijke kaders centraal die de taken en bevoegd-
heden van de Inspectie vormgeven. Deze paragraaf behandelt de wijze waarop het toe-
zicht van de Inspectie ten aanzien van toepassing van vrijheidsbeperking op psychoge-
riatrische patienten in de praktijk gestalte krijgt. In verschillende onderzoeksprojecten 
kwam het functioneren van de Inspectie aan de orde.3o Hieronder volgt onder 8.3.2 een 
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een bopz-aanmerking en instellingen waar dit niet het geval is. Onder 8.3.3 wordt inge-
gaan op het toezicht door de Inspectie op grond van de Kwaliteitswet zorginstellingen. 
Daarbij is gebruik gemaakt van gegevens uit de evaluatie van deze wet.31 
8.3.2 Wet bopz 
8.3.2.1 Toezicht op vrijheidsbeperkingen bij zorgaanbieders met een bopz-aanmerking 
Het toezicht door de Inspectie in bopz-aangemerkte instellingen is onderzocht in het 
kader van de tweede bopz-evaluatie.32 
De instellingen hebben in 2000 de volgende gegevens aan de inspectie gemeld: 


















Overige meldingen hebben vooral betrekking op opneming van bewoners via een rech-
terlijke machtiging of herindicaties van bewoners. 
Lang niet in alle gevallen reageert de Inspectie op meldingen. 50,0% van de verpleeg-
huizen kreeg zelfs in het geheel geen reactie. Op meldingen van dwangbehandeling 
werd slechts bij 10% en op meldingen van middelen en maatregelen in noodsituaties in 
6,5% van de verpleeghuizen door de Inspectie gereageerd. 
De Inspectie komt niet bij alle verpleeghuizen en verzorgingshuizen jaarlijks langs: ruim 
een kwart kreeg in 2000 geen bezoek. Als de inspectie een instelling bezoekt, gebeurt dit 
in verreweg de meeste gevallen in het kader van een algemeen inspectiebezoek. Dit is 
het geval bij 57,9% van de verpleeghuizen. Opmerkelijk was dat slechts drie van de der-
tien onderzochte verzorgingshuizen werden bezocht. Verzorgingshuizen vielen in 2000 
voor het eerst onder de Wet bopz. 
Het bezoeken van een instelling naar aanleiding van een melding vindt relatief weinig 
plaats. Dit gebeurde in slechts 3,0% van de verpleeghuizen, terwijl in verzorgingshuizen 
een bezoek om die reden in het geheel niet plaatsvond. Bij verzorgingshuizen die in het 
kader van de Wet bopz werden bezocht, ging het in alle gevallen om een aanvraag voor 
een bopz-aanmerking. 
De meeste instellingen worden niet geconfronteerd met (dringende) verzoeken van de 
Inspectie. 55,0% van de verpleeghuizen en 53,8% van de verzorgingshuizen heeft geen 
verzoek gehad. Is er wei sprake van een verzoek, dan gaat in de meeste gevallen om een 
suggestie van de Inspectie. Er is dan meer sprake van een ad vies, dat men niet verplicht 
is om op te volgen. 30,5% van de verpleeghuizen en 76,9% van de verzorgingshuizen 
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kreeg een dringend advies, terwijl in iedere sector een instelling een dreiging met een 
maatregel op grond van de Kwaliteitswet kreeg. 
Voorts heeft de Inspectie op basis van art. 3 lid 4 bopz een wettelijk recht om dossiers 
van bewoners in te zien. Daar heeft de Inspectie in 24,0% van de verpleeghuizen en in 
twee verzorgingshuizen gebruik van gemaakt. Vrijwel altijd kijkt de Inspectie als van 
deze bevoegdheid gebruik wordt gemaakt een tot vijf dossiers in. 
Tot slot is een oordeel aan de instellingen gevraagd over de aanpak van de inspectie in-
zake het toezicht op de naleving van de wet bopz. In onderstaande tabel wordt daarvan 
een overzicht gegeven. 
Tabel8-2 Oordeel van instellingen over toezicht Inspectie (in procenten) 
Duidelijk en alert 
Onduidelijk wanneer inspectie in actie komt 












Slechts een derde van de geenqueteerden oordeelde in 2001 positief over het toezicht 
van de Inspectie op basis van de Wet bopz. Over de hele linie is het beeld tamelijk nega-
tief. Dat is niet verwonderlijk aangezien de Inspectie volgens het onderzoek in de psy-
chogeriatrie minder actief is dan in de overige sectoren. Dit negatieve beeld wordt be-
vestigd in de interviews, waarin de meeste instellingen aangeven weinig te merken van 
het toezicht van de inspectie. Dikwijls leidt dit tot frustratie als het gaat om meldingen 
van met name dwangbehandeling of rniddelen en maatregelen in een noodtoestand. 
Men heeft het gevoel dat er niets mee gebeurt en dat melden dus nutteloos is. Somrnige 
instellingen stelden om die reden ook in de loop van de jaren minder te zijn gaan mel-
den. Actiever heeft de Inspectie zich in de verzorgingshuizen geroerd die te maken heb-
ben met psychogeriatriscfte bewoners. De Inspectie stimuleert in die gevallen het aan-
vragen van een bopz-aanrnerking. Ook dit kwam tijdens de interviews naar voren. 
Bovenstaande lijkt erop te wijzen dat de Inspectie toezicht op afstand houdt als het gaat 
om bopz-maatregelen bij psychogeriatrische patienten. Dit wordt ook duidelijk uit in-
terviews die met regionale Inspecteurs zijn gehouden. Geen van hen had overigens psy-
chogeriatrische zorg in de portefeuille. Deze inspecteurs geven drie redenen waarom 
men zelden op individuele rechtsbescherming gerichte acties doet: 
- Een op het individu gerichte interventie komt vaak als mosterd na de maaltijd; 
de Inspectie is niet deskundig genoeg om in individuele situaties rechtmatig-
heidstoetsingen te doen; en 
- het is effectiever de toetsing een algemeen kwaliteitsverbeterend karakter te geven. 
8.3.2.2 Toezicht op vrijheidsbeperkingen bij zorgaanbieders zonder bopz-aanmerking 
Uit de onderzoeken op plaatsen waar de Wet bopz niet van toepassing is, blijkt dat de 
Inspectie overwegend op afstand blijft met betrekking tot toepassingen van vrijheidsbe-
perking. 33 Veel respondenten geven aan dat de Inspectie het beleid heeft dat men geen 
meldingen wil krijgen van toepassingen van vrijheidsbeperking in situaties waarin de 
33 Arends, L.A.P. en T. Stigter, 2003, Arends, L.A.P., Beperkt door zorg, 2004. 
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Wet bopz niet van toepassing is. Dit leidt tot frustratie en ontevredenheid, omdat zorg-
verleners overleg hierover juist prettig vinden. Enkele respondenten melden overigens 
over dit onderwerp goede contacten te hebben met de regionale Inspecteur. 
Verzorgingshuizen worden daarentegen door sommige Inspecteurs 'achter de broek' 
gezeten om een aanmerking aan te vragen. In deze situaties wordt het toepassen van 
vrijheidsbeperkingen terwijl de Wet bopz niet van toepassing is kennelijk onacceptabel 
gevonden. 
8.3.3 Kwz 
Tijdens de evaluatie van de Kwaliteitswet zorginstellingen is de Inspectie getoetst op de 
wijze waarop zij het algemeen toezicht en het crisis- en interventietoezicht uitoefent.34 
Het onderzoek is in dezelfde periode uitgevoerd als de bopz-evaluatie. Niet bekend is 
hoe hoog de respons was onder de deelnemende verpleeg- en verzorgingshuizen, van-
daar dat de gegevens met de nodige voorzichtigheid moeten worden gernterpreteerd. 
Volgens dit onderzoek heeft 81% van de sector verpleging en verzorging in het kader 
van de Kwz contact met de Inspectie gehad. Bij 77% van de instellingen vond dit plaats 
in het kader van algemeen bezoek en bij 43% vanwege calamiteiten.35 In het kader van 
de Kwz-evaluatie zijn resultaten uit interviews met respondenten uit de instellingen 
over de contacten met de Inspectie niet apart weergegeven, maar uit de interviews met 
de brancheorganisaties klinkt door dat instellingen het niet prettig vinden dat de Inspec-
tie de instelling soms bezoekt zonder dat tevoren duidelijk is wat het doel is.36 Ook is 
niet inzichtelijk waarop wordt getoetst. Hetzelfde komt naar voren in de bevindingen 
van aile onderzochte zorgaanbieders. Tevens blijkt uit dit onderzoeksdeel dat de 
zorgaanbieders ontevreden zijn over de frequentie waarin bezoeken plaatsvinden. 
Als handhavingsinstrumenten kent de Kwz de aanwijzing en het bevel. Bij de Kwz-
evaluatie bleek dat tot dan toe slechts drie keer van de aanwijzingsbevoegdheid en een 
keer van de bevelsbevoegdheid gebruik gemaakt was. Van deze bevoegdheden wordt 





Casparie, A.F., J. Legemaate, R.A.L. Rijkschroeff, et al., 2001, p. 57-58. Opmerkelijk is dat in 
het kabinetsstandpunt naar aanleiding van de Kwz-evaluatie het functioneren van de In-
spectie nauwelijks kritisch wordt bejegend. Tekortkomingen van de Inspectie worden 
vooral toegeschreven aan het feit dat kwaliteitssystemen onvoldoende tot ontwikkeling 
zijn gekomen, waardoor de Inspectie niet kan toetsen. Wel wordt opgemerkt dat men de 
ontwikkeling naar een krachtige toezichthouder ondersteunt, waarbij het accent zalliggen 
op signalering en correctie. Zie hierover Handelingen Tweede Kamer, 28 439. m. 1. Evalu-
atie Kwaliteitswet zorginstellingen, Vergaderjaar 2001-2002, p. 8-9. 
Opvalt dat bij de tweede bopz-evaluatie dit aantal slechts de helft van dit percentage on-
der verpleeghuizen bedroeg. De deelnemende instellingen vormden 65% van aile ver-
pleeghuizen in Nederland. Een non-responsonderzoek wees uit dat de niet-deelnemende 
groep niet afweek van degenen die wel meededen, zodat dit percentage als betrouwbaar 
moet worden beschouwd. Het verschil met het Kwz-onderzoek kan wellicht verklaard 
worden doordat men in het laatste onderzoek niet naar een periode heeft gevraagd. Dit 
betekent dus dat de genoemde percentages verwijzen naar instellingen die bezoek hebben 
gehad van de Inspectie sinds de inwerkingtreding van de Kwz. Zo bezien heeft een vijfde 
van de onderzochte instellingen in vijf jaar geen bezoek gehad. 
Ook uit een rapport van de Algemene Rekenkamer Algemene Rekenkamer, over het func-
tioneren van de Inspectie blijkt onder meer dat lang niet altijd duidelijke toetsingscriteria 
worden opgesteld. Bovendien is de frequentie van bezoek sterk afhankelijk van de sector, 
maar ook van de regia. 
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heid niet aileen te maken met de wens van de overheid, maar vooral ook met het feit dat 
de bevoegdheid om in te grijpen door de Inspectie en Minister discretionair is. Men is 
daartoe niet verplicht. Daarentegen moet het effect van ingrijpen als belastend moet 
worden gekenmerkt. Dat betekent dat wanneer van de bevoegdheid gebruik wordt ge-
maakt een goede onderbouwing moet plaatsvinden.37 Keerzijde van het niet gebruiken 
van de bevoegdheid is dat geen nadere normen worden ontwikkeld en evenmin een 
herkenbaar beleid van Minister en Inspectie ontstaat. 
8.3.4 Conclusie 
Uit het voorgaande komt naar voren dat zorgaanbieders noch op basis van de Wet bopz, 
noch op basis van de Kwaliteitswet of Wet big veel van een actief toezicht door de In-
spectie merken. Een oorzaak zou kunnen zijn dat de beschikbare instrumenten om even-
tueel in te grijpen als te zwaar worden ervaren en daarom slechts sporadisch gebruikt 
worden. De Inspectie noemt zelf in haar jaarverslag 2002 een andere oorzaak, en wel 
personeelstekort. Zij stelt dat bij een groeiend takenpakket van de inspectie en een ge-
lijkblijvend of zelfs afnemend medewerkersbestand een voortdurende bezinning op wat 
de kemtaken zijn, noodzakelijk is.38 Het houden van individueel toezicht bij toepassing 
van vrijheidsbeperkingen wordt daar kennelijk niet onder gevat. 
8.4 Evaluatie 
8.4.1 Inleiding 
Bij vrijheidsbeperking zijn fundamentele rechten van patienten in het geding. Daarom is 
het van belang dat de wet voorziet in instrumenten die waarborgen dat vrijheidsbeper-
kende interventies zorgvuldig worden genomen, en dat onterechte of onjuiste toepas-
singen aan het Iicht komen en zonodig gesanctioneerd worden. Een adequaat en onaf-
hankelijk toezicht is daarbij noodzakelijk. In dit hoofdstuk werden de wettelijke kaders 
waarbinnen de Inspectie Gezondheidszorg moet functioneren bij vrijheidsbeperkende 
interventies besproken. Ook werd uiteengezet wat de ervaringen zijn met het toezicht in 
de praktijk. In deze paragraaf worden de wettelijke kaders met betrekking tot het toe-
zicht van de Inspectie geevalueerd, te weten de Wet bopz, de Kwz en de Wet big. Ach-
tereenvolgens komen aan de orde de doelstellingen, aanvaardbaarheid, de toepasbaar-
heid, de uitvoerbaarheid en de handhaafbaarheid van de wetten. 
8.4.2 Doelstellingen 
In dit hoofdstuk werd gezien dat het toezicht door de Inspectie op drie niveaus doelstel-
lingen heeft. De algemene doelstelling van de Inspectie is verwoord in de Gezond-
heidswet en het bijbehorende Besluit. Haar taak ligt in het handhaven van plichten voor 
zorgaanbieders die de volksgezondheid raken. Die rol is het afgelopen decennium meer 
en meer die van een toezichthouder op afstand geworden. 
Nauw aansluitend op de algemene doelstelling van de Inspectie is de rol die haar is toe-
bedeeld op grond van de Kwaliteitswet zorginstellingen. Een van de twee doelen van 
die wet is het waarborgen van de kwaliteit van zorg binnen instellingen. Omdat de wet-
gever de eigen verantwoordelijkheid van zorgaanbieders wil stimuleren, om zo ook de 
tweede doelstelling - het verbeteren van de kwaliteit van zorg - te kunnen bereiken, is 
de Inspectie het sluitstuk van de wet: een toezichthouder op afstand. 
37 
38 
Wijk, H. D., van, W. Konijnenbelt en RM. Male, van, 2002, p. 232 
Inspectie voor de Gezondheidszorg, Jaarrapport 2002, 2003, p. 12 
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Anders gesteld is het met de rol die de Inspectie heeft op grond van de Wet bopz. Art. 
63 bopz omschrijft de taak van de Inspectie als het toezicht houden op de belangen van 
aile personen met een geestelijke stoornis op het terrein van de volksgezondheid. Aan 
de bepaling is de zinsnede toegevoegd dat de Inspectie toeziet op een verantwoorde be-
handeling, verpleging, verzorging en bejegening van personen met een psychiatrische 
stoornis. Dat lijkt erop te wijzen dat individueel toezicht van de Inspectie wordt ge-
vraagd. Toch had men met deze taakomschrijving destijds niet zozeer het toezicht op 
patienten op het oog, maar meer de kwaliteit van zorg die geboden werd, zo bleek uit 
paragraa£ 8.2.2. Daarmee sluit de doelsteiling op grond van de Wet bopz nauw aan bij 
hetgeen in de Gezondheidswet staat geformuleerd. De formulering van art. 63 bopz is 
dus verwarrend. 
Uit bestudering van de bevoegdheden die in de loop van de totstandkoming van de wet 
aan de Inspectie zijn toegekend, alsmede uit de verplichtingen die aan psychiatrische 
ziekenhuizen opgelegd zijn blijkt dat impliciet een tweede doelstelling is toegevoegd 
aan het toezicht door de Inspectie op basis van de Wet bopz, namelijk het beschermen 
van de rechtspositie van onvrijwillig opgenomen patienten. Daarmee wordt de verwar-
ring aileen maar versterkt. Deze doelstelling, die de individuele component die in art. 63 
lid 1 lijkt te zijn neergelegd, versterkt, is niet consistent met de overige taken van de In-
spectie. 
8.4.3 Aanvaardbaarheid 
In hoofdstuk 4, paragraaf 4.6.3, werd besproken dat het voor de effectiviteit van een 
wettelijke regeling noodzakelijk is dat de uitvoerders en de handhavers de wet, maar 
ook haar doelstellingen onderschrijven. De taakomschrijvingen die uit de verschillende 
toepasselijke wetten voortvloeien laten verschiilende richtingen zien die moeilijk met 
elkaar te verenigen zijn. 
Traditioneel heeft de Inspectie een algemeen toezichthoudende taak De laatste jaren 
wordt bevorderd dat de Inspectie dit toezicht op afstand vervult, zeker na invoering van 
de Kwaliteitswet. Het devies is om instellingen zoveel mogelijk zelf de koers met be-
trekking tot kwaliteit van zorg te laten bepalen en slechts dan in actie te komen als die 
kwaliteit in gevaar is. 
De Wet bopz vraagt echter niet om terughoudendheid, maar juist om een actieve opstel-
ling. De individueel toezichthoudende taak brengt met zich mee dat de Inspectie als het 
ware over de schouders van de zorgverleners heen moet kijken om te onderzoeken of 
toepassing van dwangbehandeling op de juiste wijze plaats heeft gevonden. Hier past 
geen terughoudendheid, maar is een actieve opstelling vereist. 
De praktijk laat zien dat die individuele rechtsbescherming slechts een beperkte invul-
ling heeft gekregen, hetgeen doet vermoeden dat de Inspectie er niet in lijkt te slagen 
een modus te vinden om die uiteenlopende taken met elkaar te verenigen. Wellicht pas-
sen de bopz-taken ook minder bij de structuur en cultuur die de Inspectie heeft. 
8.4.4 Toepasbaarheid 
Tijdens de bespreking van de taken van de Inspectie op grond van de Wet bopz is reeds 
gewezen op een aantal inconsistenties. Hieronder worden nog enkele over het voetlicht 
gebracht. 
In de eerste plaats zijn de taken van de Inspectie naar aanleiding van een melding van 
dwangbehandeling en die in geval van toepassing van middelen en maatregelen in een 
noodsituatie niet helder. 
In geval van noodsituaties is er geen meldingsplicht voor het einde van een toepassing. 
Een reden voor het ontbreken van de meldingsplicht zou kunnen zijn dat de toepassing 
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niet langer mag duren dan zeven dagen. Er is nu echter geen instrument dat bijdraagt 
aan signalering wanneer die termijn overschreden wordt. 
De Inspectie heeft bij noodsituaties ook geen onderzoeksplicht met betrekking tot de 
wijze waarop de vrijheidsbeperking heeft plaatsgevonden. Voor het ontbreken hiervan 
is in het geheel geen ratio. 
Voor toepassing van middelen en maatregelen in noodsituaties bestaat de verplichting 
om een centraal register aan te leggen en die een keer per maand aan de Inspectie te 
overleggen. Voor dwangbehandeling is die plicht er niet. Ook voor dit verschil ont-
breekt een reden. 
In de tweede plaats gelden een aantal verplichtingen niet voor psychogeriatrische pati-
enten die onvrijwillig opgenomen zijn in een verpleeginrichting. De Inspectie hoeft niet 
op de hoogte te worden gesteld van patienten die met een art. 60-indicatie worden op-
genomen. Er hoeft geen melding te worden gedaan van een verlof van psychogeriatri-
sche patienten. Ook de ongeoorloofde afwezigheid van een persoon die op basis van art. 
60 is opgenomen hoeft niet te worden gemeld. Tot slot hoeft de geneesheer-directeur 
geen nadere uitleg te geven ten aanzien van personen die zonder bopz-status in een 
verpleeginrichting verblijven en die geen bereidheid tonen met betrekking tot dat ver-
blijf, maar daar evenmin verzet tegen uiten. Voor al deze inconsistenties in de wet valt 
in de parlementaire geschiedenis geen nadere verklaring te vinden. Ze hebben echter 
wel tot gevolg dat de rechten van psychogeriatrische patienten in vergelijking tot pati-
enten die met een machtiging in een psychiatrisch ziekenhuis in enge zin worden opge-
nomen, minder worden beschermd. 
Een laatste punt dat aandacht verdient, is het feit dat de Inspectie door de algemene 
formulering van art. 63 lid 1 bopz tevens een taak heeft ten aanzien van psychogeriatri-
sche patienten op plaatsen zonder bopz-aanmerking. Er staan de Inspectie echter niet of 
nauwelijks instrumenten ter beschikking om dit toezicht daadwerkelijk vorm te geven. 
Alle signalen die zij op grond van de Wet bopz door allerlei meldingsplichten kan krij-
gen voor onvrijwillig opgenomen patienten ontbreken hier immers. 
De Kwaliteitswet zorginstellingen zou dit probleem eventueel kunnen ondervangen. De 
formuleringen in deze wet zijn echter dermate algemeen dat het de Inspectie niet of 
nauwelijks een instrument in handen geeft om daadkrachtig toezicht te houden op toe-
passingen van vrijheidsbeperking. Bovendien zijn de hierin opgenomen instrumenten -
zoals het kwaliteitssysteem, het kwaliteitsjaarverslag en de aanwijzing en het bevel -
bedoeld voor toezicht op afstand en ongeschikt voor het beschermen van de rechten van 
individuele patienten. Hetzelfde geldt voor art. 40 big. 
8.4.5 Uitvoerbaarheid 
Het onderzoek laat zien dat de Inspectie nauwelijks een bijdrage levert in het toezicht op 
individuele gevallen waarin vrijheidsbeperkingen worden toegepast. Met betrekking tot 
situaties waarin de Wet bopz van toepassing is werd hiervoor al verschillende malen als 
oorzaak voor het probleem aangevoerd dat deze taak niet past bij de koers die de In-
spectie overigens moet volgen bij de kwaliteitsbewaking. 
Een andere mogelijke oorzaak is het feit dat de Inspectie op basis van de Wet bopz geen 
sancties ter beschikking staan om zelf handhavend op te treden, wanneer zij schendin-
gen waarneemt. Zij kan slechts zelfstandig optreden op basis van de Kwaliteitswet zorg-
instellingen. De instrumenten die dan ter beschikking staan, de aanwijzing en het bevel 
zijn rigoureus en daarom niet echt geschikt voor bescherming van de rechtspositie van 
een individuele patient Daarbuiten moet de Inspectie de OvJ inschakelen die een ver-
volging kan instellen op grond van enkele strafbepalingen die in de Wet bopz zijn op-
genomen. Een andere mogelijkheid is het indienen van een tuchtklacht op basis van de 
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Wet big. Voor zowel strafrechtelijke als tuchtrechtelijke procedures geldt echter dat zij 
tijdrovend zijn en belastend voor betrokkenen. Bovendien bieden zij een onzekere uit-
komst. 
De specifieke taak die aan de Inspectie op grond van art. 63 bopz is meegegeven is niet 
duidelijk. In ieder geval is er in de praktijk weinig concrete invulling aan gegeven. Op 
plaatsen waar de Wet bopz niet van toepassing is merken zorgaanbieders weinig van de 
Inspectie als het gaat om vrijheidsbeperkende interventies. In somrnige gevallen wordt, 
als er a1 contact over is, door de Inspectie gesteld dat vrijheidsbeperking op deze plaat-
sen niet is toegestaan. In andere wordt bij meldingen van vrijheidsbeperkende interven-
ties door zorgaanbieders aangegeven dat de Inspectie niet overspoeld wil worden met 
meldingen van situaties waarvoor geen meldingsplicht bestaat. Bij verzorgingshuizen 
die sinds 1999 onder de Wet bopz kunnen vallen, kunnen dergelijke meldingen voor de 
Inspectie wel een reden zijn om de insteiling aan te sporen een bopz-aanmerking aan te 
vragen. 
8.4.6 Handhaafbaarheid 
In hoofdstuk 4 is besproken dat een essentieel onderdeel van wettelijke regelingen de 
handhaafbaarheid ervan is. Met het toezicht op de rechtsbescherming en kwaliteit van 
zorg bij toepassing van vrijheidsbeperking levert de Inspectie een bijdrage aan die 
handhaafbaarheid. W anneer het toezicht goed functioneert, kan het recht gehandhaafd 
worden in die situaties waarin vrijheidsbeperking niet volgens de wet wordt toegepast. 
Om het recht te kunnen handhaven heeft de Inspectie echter wel deugdelijke instrumen-
ten nodig. Hiervoor werd a1 aangegeven dat die instrumenten ontbreken. 
De Wet bopz wordt dikwijls een bestuursrechtelijke wet genoemd. Desondanks ge-
schiedt een onvrijwillige opneming via een civielrechtelijke procedure, of wordt daar 
althans in bekrachtigd. Slechts de opneming via een bopz-indicatie is voiledig bestuurs-
rechtelijk. Tijdens de opnerning worden besluiten genomen die gekenschetst zouden 
kunnen worden als bestuursrechtelijke besluiten. De Awb is echter voor delen van de 
Wet bopz niet van toepassing verklaard en wordt bij de komende wetswijziging voile-
dig uitgesloten. Voor de handhaving kent de Wet bopz in de eerste plaats het klacht-
recht, maar zijn er daamaast ook een aantal strafbepalingen. 
De vraag rijst in hoeverre het strafrecht in deze een juiste keuze is als handhavingsin-
strument. In de parlementaire geschiedenis is deze keuze niet echt onderbouwd. Wan-
neer sprake is van vrijheidsbeneming zonder wettelijke grondslag, is het strafrecht nog 
enigszins te billijken. In de overige gevallen had echter een bestuursrechtelijke sanctie, 
opgelegd door de Inspectie, veel meer voor de hand gelegen. Het strafrecht is omslach-
tig, omdat het OM altijd betrokken dient te worden. Daamaast is het strafrecht door-
gaans een te zwaar rniddel. Bovendien is voor nogal wat bepalingen de bewijsvoering 
ervan lastig. Een voorbeeld is de overtreding van art. 63 lid 3: aangetoond moet worden 
dat het bestuur van een ziekenhuis niet alle verlangde inlichtingen heeft gegeven voor 
zover dit redelijkerwijs voor de invuiling van de taak die de Inspectie is opgelegd nodig 
is. 
Een tweede punt van kritiek bij de strafbepalingen is dat ze niet consistent zijn. Ze blij-
ven uitsluitend beperkt tot psychiatrische ziekenhuizen in ruime zin en tot algemene 
ziekenhuizen. Voor overige plaatsen moet dan blijkbaar teruggevailen worden op het 
algemene strafrecht. Dit kan aileen voor vrijheidsbeneming enige soelaas bieden, maar 
niet voor verplichtingen die op basis van de Wet bopz jegens de Inspectie moeten wor-
den nagekomen (art. 70). Ondanks het feit dat de Inspectie een taak heeft ter bewaking 
van patienten met een geestelijke stoomis buiten de muren van het psychiatrische zie-
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kenhuis, zijn er dus nauwelijks sanctiemogelijkheden. Uitsluitend wanneer sprake is 
van een structureel probleem kan de Inspectie gebruik maken van de Kwaliteitswet 
zorginstellingen, maar in de overige gevallen staat zij met lege hand en. 
Van de strafbepalingen uit de Wet bopz is bij mijn weten nog nooit gebruik gemaakt, 
terwijl onderzoek laat zien dat de genoemde 'rnisdrijven' en overtredingen van de wet 
wel degelijk plaatsvinden. Dit duidt erop dat het strafrecht in deze materie wellicht geen 
passend sanctie-instrumentarium is. 
Naast de bepalingen uit de Wet bopz staan de Inspectie en de Minister de handhavings-
instrumenten uit de Kwz ter beschikking. Hiervan wordt zeer terughoudend gebruik 
gemaakt. Er zijn evenmin gevallen bekend dat met betrekking tot vrijheidsbeperkingen 
een aanwijzing of bevel is gegeven. Dit is waarschijnlijk meer het gevolg van het feit dat 
onvoldoende signalen worden verkregen, dan dat de instrumenten onvoldoende zou-
den zijn. 
8.5 Conclusie 
De bijdrage van de Inspectie aan de rechtspositie van psychogeriatrische patienten bij 
toepassing van vrijheidsbeperking is beperkt, zeker als het gaat om individueel toezicht. 
Voor een deel is dit te wijten aan inconsistenties in de wetgeving die taken aan de In-
spectie heeft toebedeeld. Voor het overige is dit het gevolg van de wijze waarop de In-
spectie uitvoering geeft aan het toezicht. Ook hier valt de Inspectie zelf slechts gedeelte-
lijk een verwijt te maken. De taken die haar zijn toebedeeld op het terrein van de indivi-
duele rechtsbescherrning, passen niet bij de taakomschrijving die zij van oudsher heeft. 
Verder heeft zij niet de menskracht en ook niet de instrumenten om die individuele 
rechtsbescherrning te bieden. 
Bij het toezicht op de rechtspositie van psychogeriatrische patienten op plaatsen waar-
voor geen bopz-aanmerking geldt, is de reikwijdte van de opdracht die de Inspectie 
heeft gekregen niet duidelijk. Ook ontbreken hier instrumenten om het beleid kracht bij 
te zetten. Teruggegrepen moet worden naar de Kwaliteitswet zorginstellingen die inge-
val van bescherming van rechten van patienten bij vrijheidsbeperking echter te weinig 
verfijnd is. 
Herorientatie zou daarom plaats moeten vinden op de wijze waarop het individuele 
toezicht bij toepassing van vrijheidsbeperking op psychogeriatrische patienten vorm 




Charles Bardie Meijers is overgekomen uit Canada om zijn moeder te bezoe-
ken. Van zijn zuster Gerarda die namens de familie de belangen van hun 
moeder behartigt heeft hij vernomen dat het niet goed met haar gaat. Sinds zij 
in het verpleeghuis is opgenomen gaat zij zienderogen achteruit. Charles treft 
zijn moecfer zwaar versUft door medicatie aan. Bovendien merkt hij op dat ze 
in haar rolstoel gefixeerd is door middel van Zweedse banden. Op ziJn vraag 
waarom zij is vastgebonden, antwoordt Gerarda dat de verpleging heeft ge-
zegd dat zij anders uit de stoel valt. Als Charles hoort dat Gerarda niet eens 
om toestemming is gevraa~d voor deze in zijn ogen mensonterende maatre-
gel, reageert hij furieus. Hij roept dat dit in Canada nooit zou gebeuren, en 
vindt dat er stappen moeten worden ondernomen. Gerarda reageert hierop 
enigszins angstig dat hun moeder wel afhankelijk is van deze mensen, maar 
Charles laat zicn hierdoor niet weerhouden en dient zonder zijn zuster daar 
nog in te kennen een klacht in.1 
9.1 Inleiding 
Orn rechten te kunnen beschermen is het noodzakelijk dat er instrumenten zijn, waar 
een beroep op worden gedaan als er rechten geschonden zijn. Aldus kan er correctie 
plaatsvinden. In de zorg gelden naast algemene instrumenten2 ook enkele specifieke 
procedures waarop een beroep kan worden gedaan, te weten het tuchtrecht en het 
klachtrecht. Dit hoofdstuk gaat nader in op de laatste voorziening, omdat deze een di-
recte relatie heeft met de bescherming van rechten bij toepassing van vrijheidsbeper-
king. 
In de gezondheidszorg bestaan twee klachtenprocedures, te weten een algemene op ba-
sis van de Wet klachtrecht clienten zorgsector (Wkcz) en een bijzondere op de voet van 
art. 41-42 Wet bijzondere opnemingen in psychiatrische ziekenhuizen (bopz). De klach-
tenprocedure uit de Wet bopz kan worden ingezet bij enkele nauw omschreven klacht-
gronden. Deze hebben betrekking op de interne rechtspositie van onvrijwillig opgeno-
men patienten. Wanneer de klachtenprocedure van de Wet bopz niet geldt, kan een pa-
tient gebruik maken van de algemene klachtenregeling van de Wkcz. Dit is het geval 
wanneer de klacht geen betrekking heeft op een van de in art. 41 genoemde gronden3, 
als een patient vrijwillig opgenomen is, of als de klacht is gericht tegen een zorgaanbie-
der die niet onder de Wet bopz valt. 
Verschillende onderzoeken hebben de afgelopen jaren laten zien dat van het klachtrecht 
in de psychogeriatrie zeer weinig gebruik wordt gemaakt.4 In dit hoofdstuk wordt inge-
gaan op de oorzaken daarvan en wordt tevens aandacht besteed aan de implicaties voor 
de rechtsbescherming van psychogeriatrische patienten. Verder is onderzocht in hoever-
re alternatieven en aanvullingen op de huidige procedures een bijdrage kunnen leveren 
Dit is een fictieve casus. 
Zie over dit onderwerp Arends, L.A.P. en F.C.B. Wijmen, van, 2000. 
Handelingen Tweede Kamer, 28 999. nr. 3, Vergaderjaar 2002-2003, p. 2. 
Teijssen, H.A.R.M.T., P.M. Klaver, de, L.A.P. Arends en J. Legemaate, 1996, Arends, 
L.A.P., 1998, Legemaate, J., L.A.P. Arends en A. Riet, van 't, 2002 
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aan de verbetering van de rechtspositie van psychogeriatrische patienten. Daarbij wordt 
met name stilgestaan bij een mogelijke introductie van een patientenvertrouwensper-
soon voor de psychogeriatrie. 
Allereerst volgt een behandeling van de wettelijke kaders. Daama wordt de praktijk van 
het klachtrecht beschreven. De vraag naar de wenselijkheid van een patientenvertrou-
wenspersoon komt aan de orde in de paragraaf 9.4. Omdat het niet functioneren van het 
klachtrecht in de psychogeriatrie al genoegzaam bekend is, vindt in dit hoofdstuk geen 
uitgebreide evaluatie plaats. Het hoofdstuk eindigt met een conclusie waarin de belang-
rijkste uitkomsten zijn opgenomen. 
9.2 Juridische kaders klachtrecht 
9.2.1 Inleiding 
In de literatuur zijn verschillende criteria geformuleerd die moeten waarborgen dat een 
klachtenregeling bijdraagt aan een optimale rechtsbescherming van patienten.5 De be-
langrijkste zijn: 
- De procedure moet laagdrempelig en in voldoende mate beschikbaar en bereikbaar 
zijn. 
- Zij dient bekend te zijn bij aile betrokkenen. 
- Een klacht mag niet !anger voortbestaan dan nodig is. 
Er gelden enkele spedfieke eisen voor de klachtenbehandelaar, zoals deskundigheid, 
voldoende onafhankelijkheid, waarborgen voor een vrije en zelfstandige beoorde-
ling, mogelijkheden om de juiste toedracht te achterhalen, mogelijkheden de klacht 
op te lassen dan wei een uitspraak te doen of de klacht gegrond is. 
Er dienen procedurele waarborgen te zijn, zoals hoor en wederhoor, recht op bij-
stand, respectering van de privacy voor betrokkenen. 
- In de regeling behoren voorzieningen te zijn getroffen voor handhaving en sanctio-
nering. 
Volgens Kastelein gelden sommige eisen absoluut (bijvoorbeeld kenbaarheid, en toe-
gankelijkheid), maar moeten andere meer relatief worden beschouwd. Sanctionerings-
mogelijkheden worden bijvoorbeeld volgens haar belangrijker naarmate de functie van 
de klachtopvang 'juridischer' of 'rechterlijker' is.6 
In 1989 bepleit de NRV een sluitend stelsel van onafhankelijke en onpartijdige klachtop-
vang voor patienten in de gezondheidszorg. Onder klachtopvang wordt verstaan het 
geheel aan procedures dat erop is gericht klachten op te lassen of naar een oplossing te 
brengen. Klachtenbehandeling vormt hier een onderdeel van.7 Hoewel de NRV advi-
seert een integrale regeling van klachtopvang in de wet op te nemen,8 wordt dit advies 
door de wetgever niet overgenomen omdat dit niet strookt met de na te streven eigen 
verantwoordelijkheid van zorgaanbieders.9 Zowel de Wkcz als de Wet bopz bevatten 
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Zie bijvoorbeeld Kastelein, W.R., 1994; NRV, 1989. 
Kastelein, W.R., 1994. 
NRV, 1989. 
NRV, 1991. 
Handelingen Tweede Kamer, 23 040. nr. 3, Vergaderjaar 1992-1993, p. 26. 
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dan ook uitsluitend een regeling voor klachtenbehandeling.10 Hieronder volgt een over-
zicht van beide wettelijke klachtregelingen. 
9.2.2 Klachtrecht art. 41 bopz 
Art. 41 bopz bevat een klachtenprocedure voor mensen die onvrijwillig opgenomen zijn 
in een psychiatrisch ziekenhuis, verpleeginrichting of instelling voor verstandelijk ge-
handicaptenzorg. Luidde de onderbouwing voor een klachtenregeling in het eerste 
voorstel voor de Wet bopz nog slechts dat de patient en diens naasten 'zich niet zonder 
meer neer hoeven te leggen bij beperkingen'11, in de recente voorstellen om de bopz-
klachtenprocedure te wijzigen is de doelstelling ervan meer expliciet verwoord: 
'Zoals ook in de memorie van toelichting is aangegeven, strekt de klachtrege-
ling ertoe om de interne rechtspositie van de patient te versterken in die geval-
len waarinJ"egens hem beslissmgen worden genomen die betrekking hebben 
or. zijn fun amentele rechten. De behandelaar heeft immers krachtens de Wet 
b1jzondere opnemingen in psychiatrische ziekenhuizen (hiema: Wet bopz) de 
bevoegdheid om beslissingen te nemen die diep ingrijpen in de vrijhe1d van 
de patient. De centrale doelstelling van de klachtregelillg is daarom daarin ge-
legen dat dergelijke beslissingen ter bescherming van de patient via een laag-
drempelige voorziening kunnen worden getoetst.'12 
Vrijwillig opgenomen patienten zijn nadrukkelijk van de regeling uitgesloten.13 
Een klacht kan worden ingediend door de patient zelf, door elke andere in het zieken-
huis verblijvende patient en door een vertegenwoordiger. De rol van vertegenwoordiger 
kan worden vervuld door de echtgenoot, de ouders met ouderlijk gezag, elke andere 
meerderjarige bloedverwant in de rechte lijn en in de zijlijn tot en met de tweede graad, 






In tegenstelling tot voor de psychogeriatrie en verstandelijk gehandicaptenzorg bevat de 
Wet bopz wei een voorziening voor de klachtopvang in psychiatrische ziekenhuizen, en 
wei de patientenvertrouwenspersoon. Deze wordt later in dit hoofdstuk nader behandeld. 
Handelingen Tweede Kamer, Vergaderjaar 1970-1971, p. 16. 
Handelingen Tweede Kamer, Vergaderjaar 2003-2004, p. 1-2. 
Handelingen Tweede Kamer, Vergaderjaar 1990-1991, p. 12. Omdat ten tijde van de be-
handeling van de bopz-novelle nog geen algemene klachtenregeling bestond, werd bij 
amendement een tijdelijke voorziening voor vrijwillig opgenomen patienten getroffen, 
waarin aile opgenomen patienten konden klagen over jegens hem genomen besluiten en 
over gedragingen van in het ziekenhuis werkzame personen (art. 76 oud). Art. 41lid 2 tot 
en met 6 ( oud) waren van overeenkomstige toepassing. Zie Handelingen Tweede Kamer, 
21 239. nr. 21. Amendement Kohnstamm, Vergaderjaar 1991-1992. In tegenstelling tot art. 
41 hoefde de art. 76-klacht niet schriftelijk te worden ingediend. De kring van klagers was 
echter beperkt tot de patient. Opvallend was dat de regeling net als bij art. 41-klachten een 
schorsingsbevoegdheid toekende aan het bestuur en dat de uitspraaktermijn eveneens 2 
weken was. De be paling is vervallen na invoering van de Wet klachtrecht clienten zorgsec-
tor. Zie ook Teijssen, H.A.R.M.T., P.M. Klaver, de, L.A.P. Arends en J. Legemaate, 1996, p. 
43-44, Legemaate, J., R. Teijssen, P.M. Klaver, de en L.A.P. Arends, 1997. In het laatste arti-
kel wordt ingegaan op het feit dat de rechtspositie van vrijwillig opgenomen patienten 
Ininder sterk is geworden. 
Lucieer (1994, p. 1601) toonde zich kort na invoering van de Wet bopz nog bevreesd dat 
klachten van medepatienten tot lastige situaties aanleiding zouden geven, bijvoorbeeld als 
zij klagen tegen de wil van de patient of vanuit eigen psychopathologie. Daar is tijdens de 
bopz-evaluaties echter niets van gebleken. Klachten van medepatienten komen zelden of 
nooit voor. Ook Westenberg, F., 1995, p. 12 en 15, wijst op het probleem dat andere klagers 
dan de patient zelf tegen de wil van die patient een klacht kunnen indienen tegen een 
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steld in het bijbehorende Besluit klachtenbehandeling bopz.15 Dit Besluit legt psychiatri-
sche ziekenhuizen op om een klachtenregeling te treffen voor klachten die gebaseerd 
zijn op art. 41 bopz. 
Er zijn vijf klachtgronden. Er kan worden geklaagd tegen de beslissing van de behande-
lend arts om een patient wilsonbekwaam te verklaren, tegen dwangbehandeling, tegen 
de toepassing van middelen en maatregelen, tegen het niet toepassen van een overeen-
gekomen behandelingsplan en tot slot tegen de vier in art. 40 bopz opgesomde vrij-
heidsbeperkende maatregelen. Het gaat hier om het controleren van poststukken, het 
beperken van het recht op het ontvangen van bezoek, het beperken van de bewegings-
vrijheid en beperking van vrij telefoonverkeer. 
Aanvankelijk werd voorgesteld om het bestuur van de instelling op een klacht te laten 
beslissen. Na bezwaren vanuit de Tweede Kamer introduceerde het kabinet de moge-
lijkheid dat het bestuur de klachtenbehandeling kon overlaten aan een klachtencommis-
sie.16 Bij de invoering van de Wet klachtrecht clienten zorgsector werd het psychiatrisch 
ziekenhuis verplicht om art. 41-klachten door een klachtencommissie17 te laten behande-
len. Sinds 1 februari 2002 heeft het bestuur zelfs helemaal geen rol meer in de klachten-
behandeling en doet de bopz-klachtencommissie zelfstandig een uitspraak over de 
klacht. Daarmee is een eind gekomen aan de vele kritiek die de rol van het bestuur in de 
klachtenafhandeling met zich meebracht. Twee bezwaren voerden in de discussie de 
overhand. Allereerst betrof dit de onduidelijkheid van het be grip 'bestuur'. Verwarring 
bestond wie met het begrip werden aangeduid, de directie, de raad van bestuur of de 
raad van toezicht. Het tweede bezwaar richtte zich op de positie van het bestuur in de 
klachtenbehandeling. Daardoor was de onafhankelijkheid van de behandeling, in strijd 
met hetgeen door de wet beoogd was, niet gewaarborgd.18 
De samenstelling van de commissie wordt geregeld door het Besluit klachtenbehande-
ling bopz. Art. 4 bepaalt dat de commissie dient te bestaan uit tenminste drie leden, 
waaronder een jurist en een psychiater. Voor verpleeginrichtingen is in plaats van een 
psychiater een verpleeghuisarts voorgeschreven.19 De voorzitter van de commissie mag 
sinds de laatste wijziging van 1 februari 2002 niet werkzaam zijn voor of bij het psychia-








maatregel. Hij pleit er zelfs voor dat de klachtenbeoordelaar zich er van vergewist dat de 
patient buiten staat of onbekwaam is om zelf te klagen. 
Besluit klachtenbehandeling bopz, 1993. 
Handelingen Tweede Kamer, 11270. nr. 17, Vergaderjaar 1980-1981, p. 73. 
Handelingen Tweede Kamer, 23 040. nr. 15, Vergaderjaar 1994-1995, p. 1-3. 
Zie onder andere Klippe, C.J., van de, 1994, p. 680-682. 
Een verpleeghuisarts dient zitting te hebben in bopz-aangemerkte (afdelingen van) ver-
pleeg- en verzorgingshuizen. In psychiatrische ziekenhuizen in enge zin dient een psychi-
ater zitting te hebben en in een instelling voor verstandelijk gehandicaptenzorg een ortho-
pedagoog. 
Met deze wijziging werd een gelijkschakeling met de Wkcz beoogd die reeds de verplich-
ting kende dat de voorzitter onafhankelijk is. Zie Nota van toelichting bij wijziging Besluit 
klachtenbehandeling bopz en Besluit administratieve bepalingen bopz, 2001. Bij de intro-
ductie van de bopz-klachtenregeling vond men een onafhankelijke voorzitter nog niet no-
dig, omdat de wet het ook mogelijk maakte dat het bestuur zelf zonder commissie op 
klachten besliste. In dit licht vond men het dan te ver gaan dat de voorzitter of zelfs de he-
le commissie onafhankelijk van de instelling moest zijn. Zie Nota van toelichting bij Be-
sluit klachtenbehandeling bopz, 1993, p. 2. 
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dat een deskundige en zorgvuldige beslissing op de klacht te allen tijde is gewaarborgd. 
Met deskundigheid wordt niet alleen bedoeld dat iemand beroepsmatig deskundig is, 
maar ook dat de commissie leden heeft die in staat zijn zich in te leven in de positie van 
de patient. In dit verband geeft de nota van toelichting aan dat in de psychogeriatrie bij-
voorbeeld gedacht kan worden aan leden die benoemd zijn door de familieraad. 21 
De wet sluit niet uit dat een aantal ziekenhuizen samen een klachtencommissie oprich-
ten, zo wordt nadrukkelijk gesteld in de nota van toelichting bij het Besluit klachtenbe-
handeling bopz. Zeker wanneer het vinden van capabele leden problemen oplevert, 
wordt dit een goede optie geacht.22 
Aan de behandeling van een klacht mag niet worden deelgenomen door een persoon 
tegen wiens beslissing of besluit de klacht is gericht. Bij het behandelen van de klacht 
moeten beide partijen in staat worden gesteld te worden gehoord (art. 2lid 1). 
Art. 41 bopz bevat in lid 5 een uitsluitingsgrond: een klacht kan buiten behandeling 
worden gelaten indien een gelijke klacht nog in behandeling is. In alle andere gevallen 
m6et een uitspraak volgen. Aanvankelijk bevatte het voorstel de mogelijkheid een 
klacht eveneens buiten beschouwing te laten indien een eerdere gelijke klacht reeds af-
gewezen was. Later meenden de opstellers van de wet echter dat dan toch in ieder geval 
getoetst moest worden of de omstandigheden gewijzigd waren, hetgeen betekent dat 
een behandeling moet plaatsvinden.23 
Hoewel de wet niet verplicht om klachten eerst in de lijn op te lossen merkt het kabinet 
in de toelichting bij de tweede nota van wijzigingen op: 
'De normale gang van zaken, waarb1j met name mondeling klachten naar vo-
ren worden gebracht bij verplegend personeel, de behande1aars of de directie 
wordt hierdoor onverlet gelaten. Met name voor kleinere grieven zal de pro-
cedure van art. 40 [thans art. 41- LA] wel erg zwaar zijn. Leiden mondelmge 
klachten evenwel tot niets en is de aangelegeriheid voor de betrokkene belang-
rijk genoeg om uiteindelijk het rechteriijk oordeel te willen uitlokken, dan kan 
art. 40 uitkomst bieden. De inschakeling van de inspecteur in de procedure 
naar de rechter biedt overigens de mogelijkheid dat door zijn berruddeling -
zoals dit ook thans geschieat- de kwestie waarop de klacht betrekking heeft 
reeds wordt opgelost zonder dat de rechter zich erover heeft hoeven mtspre-
ken.'24 
Een klacht moet schriftelijk worden ingediend. Volgens het kabinet is de eis dat schrifte-
lijk bezwaar moet worden gemaakt, opgenomen in het belang van een goed verloop van 
de procedure.25 
In de loop van de behandeling wordt aan de procedure toegevoegd dat het bestuur de 
uitvoering van de behandeling waartegen de klacht is gericht kan schorsen. Aanvanke-
lijk vond men schorsing geen goede zaak, omdat het effect van noodzakelijk geachte 
maatregelen dan in veel gevallen ten onrechte zou worden vertraagd.26 Ook werd ge-
vreesd dat belangen van derden daardoor in het geding kwamen.27 Na druk vanuit de 
Tweede Kamer ging het kabinet toch overstag. Aangegeven werd dat tegen een schor-








Nota van toelichting bij Besluit klachtenbehandeling bopz, 1993, p. 2-3. 
Nota van toelichting bij Besluit klachtenbehandeling bopz, 1993, p. 1. 
Handelingen Tweede Kamer, Vergaderjaar 1978-1979, p. 49. 
Handelingen Tweede Kamer, Vergaderjaar 1979-1980, p. 40. 
Handelingen Tweede Kamer, Vergaderjaar 1978-1979, p. 49. 
Handelingen Tweede Kamer, Vergaderjaar 1970-1971, p. 16. 
Handelingen Tweede Kamer, 11270. nr. 17, Vergaderjaar 1980-1981, p. 74. 
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het zwaardere middel van vemietiging van de beslissing zou kunnen hanteren. W el 
ging men ervan uit dat het bestuur een omzichtig gebruik van de bevoegdheid zou rna-
ken en niet tot schorsing over zou gaan zonder overleg met de deskundigen die in het 
ziekenhuis aanwezig zijn. Daamaast werd het voomemen geuit in het Besluit klachten-
behandeling nadere regels te stellen met betrekking tot de schorsingsbevoegdheid.28 Dit 
laatste is echter nooit meer gebeurd. Dute laat in een uitgebreide beschouwing zien dat 
het ontbreken van nadere regels leidt tot tal van onduidelijkheden.29 Zo bevat de wet 
geen maatstaf om te bepalen of al dan niet tot schorsing moet worden overgegaan, is 
onduidelijk of de schorsingsbevoegdheid gedelegeerd kan worden en ontbreken aan-
knopingspunten welke procedure bij de schorsingsbeoordeling moet worden gevolgd. 
Ook is niet helder wat de status van een schorsing is, als een klacht tegen de geschorste 
beslissing wordt ingetrokken. Dute pleit voor een nadere invulling van de schorsings-
procedure die echter wel flexibel is, zodat ruimte blijft voor de commissie om zoveel 
mogelijk toegesneden op de omstandigheden van het geval te kunnen handelen. 
Sinds 2002 is er een onderscheid tussen spoedeisende en niet-spoedeisende klachten 
voor wat betreft de periode waarbinnen de klachtencommissie met een uitspraak moet 
komen. Indien de maatregel nog van kracht is dient de commissie binnen twee weken 
uitspraak te doen. Wordt de maatregel niet meer toegepast dan bedraagt de termijn vier 
weken. Dit onderscheid is gemaakt, omdat bij de eerste bopz-evaluatie gebleken is dat 
veel klachtencommissies de uitspraaktermijn niet haalden.30 
Van de uitspraak moet mededeling worden gedaan aan de klager, aan de betrokken pa-
tient, de behandelende persoon, de geneesheer-directeur ( ofwel de arts die belast is met 
de zorg voor de algemene gang van zaken op geneeskundig gebied) en de Inspecteur. 
Zoals gezegd had het bestuur tot voor kort een rol in de klachtafhandeling. Deze diende 
binnen twee dagen na een uitspraak van de klachtencommissie op de klacht te reageren. 
De uitspraak van het bestuur op een klacht was bind end voor betrokkenen. In de nadere 
memorie van antwoord werd opgemerkt dat ingeval van verschil van inzicht tussen ge-
neesheer-directeur en behandelend arts enerzijds en het bestuur anderzijds, het bestuur 
zonodig zou moeten voorzien in de uitvoering van zijn beslissing.31 Sinds de rol van het 
bestuur uit de klachtenprocedure is verdwenen, is ook de uitspraak van de klachten-
commissie in beginsel bindend. Toch gaf het kabinet na vragen vanuit de vaste kamer-
commissie tijdens de behandeling aan, dat een behandelaar in uitzonderlijke gevallen de 
klacht toch naast zich neer zou kunnen leggen. Daartoe zou hij daar dan wel zeer 
zwaarwegende argumenten moeten hebben, omdat hij zich hiervoor ook zal moeten 
kunnen verantwoorden bij een eventuele tuchtprocedure of een actie uit onrechtmatige 
daad bij de civiele rechter.32 Mede op advies van de Hoge Raad is daarom in het huidige 
voorstet dat in augustus 2003 werd ingediend, de status van het besluit verduidelijkt.33 
Als dit voorstel doorgang vindt, wordt door de uitspraak van de commissie het oor-
spronkelijke besluit geheel of gedeeltelijk vemietigd, alsmede de rechtsgevolgen daar-








Handelingen Tweede Kamer, Vergaderjaar 1983-1984, p. 7. 
Dute, J.C.J., 2004. 
Teijssen, H.A.R.M.T., P.M. Klaver, de, L.A.P. Arends en J. Legemaate, 1996, p. 164 
Handelingen Tweede Kamer, Vergaderjaar 1998-1999, p. 3. 
Handelingen Tweede Kamer, Vergaderjaar 1978-1979, p. 50. 
Handelingen Eerste Kamer, Vergaderjaar 1999-2000, p. 2. 
Ook Legemaate wees er eerder reeds op dat de status van het oordeel verduidelijkt diende 
te worden. Zie Legemaate, J., 2000, p. 119. 
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we beslissing te nemen met inachtneming van de beslissing van de klachtencommissie 
(art. 41lid 8 en 9 nieuw bopz). 34 
Hoewel de uitspraak van de klachtencommissie zou kunnen worden beschouwd als een 
besluit van een bestuursorgaan is de administratiefrechtelijke bezwaar- en beroepspro-
cedure van de hoofdstukken zes en zeven van de Algemene wet bestuursrecht uitdruk-
kelijk uitgesloten (zie art. 41lid 16 bopz).35 De Wet bopz voorziet in een eigen procedure 
op basis waarvan een klager (dus niet de aangeklaagde of het bestuur van het zieken-
huis of de verpleeginrichting) tegen de uitspraak van de klachtencommissie in beroep 
kan gaan bij de rechtbank. Hij dient dan een verzoek in bij de Inspecteur om de klacht 
voor de rechter te brengen. Deze kan het verzoek uitsluitend naast zich neerleggen als 
hij de klacht kennelijk niet ontvankelijk acht. In andere gevallen m6et hij aan het ver-
zoek gehoor geven. Bovendien moet hij dan aan het verzoekschrift zijn eigen zienswijze 
ten behoeve van de rechter toevoegen. Als de klager niet de patient zelf is dient de In-
specteur na te gaan of deze bezwaar heeft tegen het indienen van de klacht. Als dit het 
geval is, mag de Inspecteur uitsluitend om gewichtige redenen het verzoekschrift bij de 
rechter indienen. 
Los van de procedure via de Inspecteur kan de patient indien hij de klager is ook recht-
streeks een verzoekschrift bij de rechter indienen, waarin hij vraagt om een uitspraak op 
de klacht. Geen van beide wegen die de patient-klager kan bewandelen, rechtstreeks of 
via de Inspecteur, heeft een voorkeur volgens het kabinet; er is geen hierarchische volg-
orde.36 
De rechter moet binnen vier weken tot een uitspraak komen. De Bock en Dijkers wezen 
er eerder reeds op dat het een omissie is dat de wet niet aangeeft welke beslissingen de 
rechtbank kan nemen en wat de rechtskracht van een uitspraak is.37 Indien de huidige 
voorstellen voor wetswijziging doorgang vinden, zullen de procedure voor de rechter 
en ook de status van diens uitspraak nader worden verduidelijkt. Verder krijgt de rech-
ter evenals de klachtencommissie een bevoegdheid tot schorsing van de beslissing 
waarop de klacht is gericht. Tot slot krijgt de patient de mogelijkheid schadevergoeding 
te vragen als onderdeel van de procedure bij de rechter. Opvallend is dat er geen scha-
devergoeding voor de patient kan worden gevraagd in de situatie dat de patient niet 
zelf de klager is. Ook indien de Inspecteur namens de patient op grond van art. 41 of art. 
42 een verzoekschrift bij de rechter indient, kan hij geen verzoek tot schadevergoeding 
doen. Psychogeriatrische patienten zijn hierdoor in het nadeel, omdat zij zelf in de regel 
geen procedure voor de rechter zullen voeren. De nieuwe schadevergoedingsvoorzie-
ning laat overigens de mogelijkheid om een actie op grond van onrechtmatige daad (art. 





Handelingen Tweede Kamer, 28 999. nrs. 1 en 2, Vergaderjaar 2002-2003. 
Volgens het wetsvoorstel dat thans aanhangig is wordt de Awb zelfs uitgesloten voor de 
hele Wet bopz. Zie Handelingen Tweede Kamer, 28 999. nrs. 1 en 2, Vergaderjaar 2002-
2003 en de memorie van toelichting. De reden hiervoor is dat men het rechtsbescher-
mingsstelsel van de Wet bopz, die is ingevoerd v66r de Awb beoogt te handhaven. Deze 
vloeit weer voort uit de krankzinnigenwet en kent rechtsbescherming toe via de burgerlij-
ke rechter. Zie Handelingen Tweede Kamer, 28 999. nr. 3, Vergaderjaar 2002-2003, p. 13. 
Wanneer klachten via een bestuursrechtelijke procedure zouden worden behandeld zou 
dit hebben geleid tot een systeembreuk, omdat dan naast de administratieve rechter de 
burgerlijke rechter bevoegd zou blijven om te oordelen over andere bopz-beslissingen, zo-
als opneming. Zie ook Handelingen Tweede Kamer, Vergaderjaar 2003-2004, p. 4. 
Handelingen Tweede Kamer, 21239. nr. 24, Vergaderjaar 1991-1992, p. 9. 
Bock, R.H., de en W.J.A.M. Dijkers, 1994, p. 114. 
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dat wanneer van de ene mogelijkheid gebruik is gemaakt de andere niet meer open-
staat.38 
Sinds de laatste wetswijziging in 2002 is de mogelijkheid geopend om tegen een beslis-
sing van de rechter in cassatie te gaan (zie art 41lid 14 bopz). Door het kabinet werd het 
van belang geacht dat de Hoge Raad eenheid kan brengen in de interpretatie van de 
wettelijke criteria, met name bij toepassingen van dwangbehandeling. De Hoge Raad 
stemde in met het principe van een cassatiemogelijkheid, maar drong wel aan om van 
de gelegenheid gebruik te maken de klachtenprocedure nader te bezien. Daarom is be-
sloten de cassatiemogelijkheid later in werking te laten treden.39 
De aangeklaagde kan niet in beroep gaan bij de rechter tegen een beslissing van de 
klachtencommissie. In de voorstellen die thans door de Tweede Kamer worden behan-
deld heeft het kabinet ondanks verzoeken tot deze wijziging vanuit het veld en de Ka-
mer, herhaaldelijk opgemerkt dat het in een regeling die bedoeld was om de rechtsposi-
tie van patienten te versterken, niet past dat de behandelaar de mogelijkheid krijgt om 
beroep bij de rechter in te stellen tegen gegrondverklaringen door de klachtencommis-
sie. Ook vindt de regering dat de behandeling van een klacht door een klachtencommis-
sie in de voorfase waarin beide partijen worden gehoord, voldoende waarborgen biedt 
voor een uitspraak die de beroepsmatige integriteit van de behandelaar niet in gevaar 
brengt.40 
De formulering van het nooit in werking getreden art. 41lid 14 en de identieke formule-
ring in art. 41a lid 9 nieuw is zodanig dat- wellicht onbedoeld - cassatie voor de aange-
klaagde op grond van art. 426 Rv niet is uitgesloten.41 Overigens kan volgens het wets-
voorstel tegen een beslissing van de rechter over schadevergoeding door beide piutijen 
zowel hoger beroep als cassatie worden aangetekend. (zie art. 41b lid 2 nieuw) 
Een klager kan zich in de procedure laten bijstaan, maar hij krijgt niet automatisch een 
advocaat toegevoegd.42 Nadat door kamerleden tegen de oorspronkelijke regeling be-
zwaar werd gemaakt,43 nuanceerde het kabinet diens standpunt en gaf aan dat een toet-
sing van het toevoegingsverzoek gezien het specifieke karakter van de rechterlijke pro-
cedure niet goed door het Bureau voor rechtshulp zou kunnen plaatsvinden. Daarom 
vond het dat toetsing diende te gebeuren door de rechter. Desondanks wordt aangege-
ven dat bijstand door een Bureau voor rechtshulp, die vooral in de eerste fase van de in-
diening en behandeling van een klacht van nut zal kunnen zijn, niet is uitgesloten.44 Ook 









Handelingen Tweede Kamer, 28 999. nr. 3, Vergaderjaar 2002-2003, p. 11. 
Handelingen Tweede Kamer, Vergaderjaar 1999-2000, p. 8. 
Handelingen Tweede Kamer, 28 999. nr. 3, Vergaderjaar 2002-2003, p. 4 en Handelingen 
Tweede Kamer, Vergaderjaar 2003-2004. In het laatste kamerstuk wordt verwezen naar 
een opmerking van verschillende partijen dat het niet verlenen van een beroepsmogelijk-
heid aan de aangeklaagde in strijd zou zijn met art. 6 Evrm ('equality of arms'). Dit wordt 
door het kabinet bestreden, omdat de behandelaar geen sanctie hoven het hoofd hangt. 
Art. 41a lid 9 nieuw luidt: 'De rechter beslist binnen vier weken na indiening van het ver-
zoekschrift. Tegen de beslissing van de rechter staat geen hoger beroep open.' In samen-
hang met art. 426-429 Rv betekent dit dat wel beroep in cassatie mogelijk is. Art. 426 lid 1 
Rv stelt beroep in cassatie immers open voor degenen die in een der vorige instanties ver-
schenen zijn binnen drie maanden vanaf de dag van de uitspraak 
Handelingen Tweede Kamer, Vergaderjaar 1978-1979, p. 50. 
Handelingen Tweede Kamer, 11270. nr. 16, Vergaderjaar 1980-1981, p. 30. 
Handelingen Tweede Kamer, 11270. nr. 17, Vergaderjaar 1980-1981, p. 75. 
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cedure een advocaat toewijzen als de klager daar niet reeds zelf heeft voorzien (art. 41 
lid 12 bopz). 
9.2.3 Art. 42-procedure 
Art. 42 bopz kent aan de Inspectie de mogelijkheid toe om ten behoeve van patienten 
die zelf niet in staat zijn om een klachtprocedure te voeren, een verzoekschrift in te die-
nen bij de rechter ter verkrijging van een uitspraak over de noodzaak van de behande-
ling waartegen de patient zich verzet. Deze bepaling is in de wet gekomen als reactie 
van het kabinet op een amendement van Terpstra en Vander Heijden,45 waarin zij bij 
patienten die door rniddel van een bopz-indicatie zijn opgenomen uitsluitend dwang-
behandeling wilden toestaan indien de rechter daarover een uitspraak had gedaan. Het 
kabinet achtte het onwenselijk dat hierdoor voor deze groep patienten ten aanzien van 
dwangbehandeling een andere regeling zou gelden dan voor andere patienten en kwam 
met een tegenvoorstel. Daarbij werd uitgegaan van het feit het merendeel van de bopz-
gei'ndiceerde patienten zelf niet in staat is om van het klachtrecht gebruik te maken. 
Volgens de opstellers van het voorstellag een aanvulling die ertoe strekt een rechterlijk 
oordeel over de beslissing tot de toepassing van een behandeling waartegen de patient 
zich verzet te vergemakkelijken meer in de rede dan de wijziging die in het amende-
ment werd voorgesteld. 46 
Teneinde de Inspecteur in staat te stellen om de bevoegdheid ex art. 42 bopz uit te oefe-
nen, is in art. 38 lid 6 de verplichting voor de geneesheer-directeur opgenomen om bij 
een melding van dwangbehandeling tevens te aan te geven of de patient in staat kan 
worden geacht om gebruik te maken van de art. 41 klachtenregeling. 
Opmerkelijk is dat de regeling van art. 42 uitsluitend geldt ingeval van dwangbehande-
ling en niet bij een van de overige klachtgronden van art. 41. Mogelijk heeft dit te maken 
met het feit dat art. 42 een reactie was op het eerdere voorstel van Terpstra en Vander 
Heijden. 
In het wetsvoorstel tot wijziging van de klachtenregeling, dat thans wordt behandeld, 
wordt ook art. 42 bopz gewijzigd. De wijzigingen zijn vooral van technische aard en 
verklaren delen van het nieuwe art. 41a mede van toepassing op de procedure van art. 
42. Het betreft artikel 41a, vierde lid, eerste volzin, zesde lid, eerste en tweede volzin, 
negende tot en met vijftiende lid. De leden 7 en 8 zijn niet van overeenkomstige toepas-
sing verklaard. Dit betekent dat de rechter bij een beslissing op een verzoekschrift van 
de inspectie via art. 42 niet terstond kan beslissen dat hij de klacht kennelijk ongegrond 
acht. Dit is een merkwaardig onderscheid met de reguliere procedure, aangezien ook 
hier een verzoekschrift via de Inspecteur kan worden ingebracht en de rechter hierop 
wei direct ter zitting kan beslissen. Opvallend is verder dat de rechter geen schorsings-
bevoegdheid heeft wanneer hem om een oordeel wordt gevraagd op basis van art. 42 
bopz. Voor dit onderscheid met de art. 41-procedure wordt geen nadere verklaring ge-
geven. 
9.2.4 Wkcz-procedure 
Het op 8 maart 1993 aan de Tweede Kamer voorgelegde Wetsvoorstel Klachtrecht clien-
ten zorgsector is samen met de Wet medezeggenschap clienten zorgsector beoogd als 
opvolger van het W etsvoorstel Democratisch functioneren zorginstellingen. Ook in dit 
laatste voorstel was voorzien in een klachtenregeling. Het wetsvoorstel kwam echter 
niet door de Kamer, niet zozeer vanwege de inhoud ervan als wei vanwege de vorm. 
45 
46 
Handelingen Tweede Kamer, 21239. nr. 23, Vergaderjaar 1991-1992. 
Handelingen Tweede Kamer, 21239. nr. 24, Vergaderjaar 1991-1992, p. 4. 
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Het Kabinet dat zich nadien over het wetsvoorstel boog was eveneens van mening dat 
het wetsvoorstel heroverwogen moest worden. Met name het feit dat een te grote na-
druk werd gelegd op de bestuurssamenstelling, vond men problematisch. Door die na-
druk werd onvoldoende recht gedaan aan de verantwoordelijkheid van de instellingen 
zelf om de medezeggenschap en het klachtrecht op een goede manier vorm te geven. 
Besloten werd daarom hetgeen het W etsvoorstel democratisch functioneren beoogde te 
regelen, op te splitsen in twee nieuwe wetten.47 
Om verschillende redenen werd noodzakelijk gevonden om tot een wettelijke regeling 
van het klachtrecht te komen48: 
- Andere handhavingsinstrumenten, zoals het burgerlijk recht, strafrecht en tuchtrecht 
worden door de waarborgen waar deze mee omkleed zijn, vaak als een te hoge 
drempel ervaren. De laatste twee regelingen zijn bovendien niet gericht op het weg-
nemen van 'onlustgevoelens' bij de gelaedeerde. 
- Andere pogingen om tot een regeling van klachtrecht te kbmen, zoals bijvoorbeeld in 
erkenningseisen van instellingen, hebben maar beperkt het gewenste effect gehad. 
- Klachten vormen een belangrijke indicatie in gebreken in de zorgverlening en kun-
nen daarom een wezenlijke bijdrage leveren in het verbeteren van de kwaliteit van 
zorg. 
- In de gezondheidszorg is geen sprake van een vrije markt waardoor, anders dan bij 
dienstverlening in andere sectoren, geen natuurlijke mechanismen aanwezig zijn die 
bevorderen dat de dienstverlening optimaal wordt afgestemd op de wensen en be-
hoeften van de patienten. Daarom heeft de overheid een verantwoordelijkheid voor 
het functioneren van zorgaanbieders. 
- De patient heeft bij onvrede veelal niet de mogelijkheid om te zien naar een andere 
zorgaanbieder. Wanneer dan niets met die onvrede gebeurt, blijft het probleem 
voortbestaan. 
Gezien de verantwoordelijkheid voor de overheid in deze materie zijn de opstellers van 
mening dat het treffen van klachtenregelingen niet geheel aan zelfregulering kan wor-
den overgelaten. W el is het voorstel zodanig ingericht dat zorgaanbieders de klachten-
regeling optimaal kunnen afstemmen op de omstandigheden en wensen ter plekke. De 
Raad van State voegt daar in haar ad vies aan toe dat de bekendheid van de klachtenbe-
handelende instantie met het terrein waarop de klacht speelt - doordat de procedure 
geheel is toegesneden op de plaatselijke situatie - van groot belang is. Daardoor zullen 
ook aangeklaagden de uitkomst van een klachtenprocedure gemakkelijker aanvaarden.49 
De centrale doelstelling van de Wet klachtrecht clienten zorgsector is het oplossen van 
problemen met betrekking tot de zorg die aan een patient wordt verleend.50 Art. 1 Wkcz 
legt daartoe aan zorgaanbieders de verplichting op om een klachtenreglement te heb-
ben. De wet stelt vooral de randvoorwaarden van de klachtenregeling. Over de keuze 
om klachten niet te laten behandelen door een overheidsorgaan, wordt door het kabinet 
opgemerkt: 
'Klachten dienen primair aan de bron te worden opgelost en wei omdat daar 






Handelingen Tweede Kamer, 23 040. nr. 3, Vergaderjaar 1992-1993, p. 2. 
Handelingen Tweede Kamer, 23 040. nr. 3, Vergaderjaar 1992-1993, p. 2-9. 
Handelingen Tweede Kamer, 23 040. A, Vergaderjaar 1992-1993, p. 2. Toch zijn beroepsbe-
oefenaren niet onverdeeld gelukkig met deze ruimte voor het veld. Zo wijst Sanders (1994, 
p. 772) er op dat dit kan leiden tot rechtsonzekerheid, ook voor instellingen en individuele 
beroepsbeoefenaren. 
Handelingen Tweede Kamer, 23 040. nr. 7, Vergaderjaar 1994-1995, p. 8. 
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de klager als degene over wie wordt geklaagd, is erbij gebaat dat klachten op 
een relatief eenvoudige wijze tot een oplossing worden gebracht. Wanneer een 
zorgaanbieder in staat is om een passende opiossing te vinden, is het derhalve 
noch nodig, noch wenselijk dat een overheicfsorgaan zich daarmee bemoeit.'51 
Zorgaanbieders zijn alle rechtspersonen of natuurlijke personen die een instelling in 
stand houden of gezamenlijk in stand houden. Een instelling is elk in de maatschappij 
als zelfstandige eenheid optredend organisatorisch verb and waarin zorg wordt verleend 
als omschreven in de Ziekenfondswet of de A WBZ, welzijnswerk of kinderopvang, of 
verslavingszorg. Ook een gemeentelijke gezondheidsdienst is een instelling in de zin 
van de Wkcz. Bij het gezamenlijk in stand houden van een instelling kan bijvoorbeeld 
worden gedacht aan een aantal zorgaanbieders die in het kader van het verlenen van 
integrale zorg een samenwerkingsverband zijn aangegaan. Voor dit samenwerkingsver-
band dient dan een aparte klachtenregeling te zijn getroffen. De omschrijving van het 
begrip instelling is z6 ruim dat voor het samenwerkingsverband dat is aangegaan geen 
rechtspersoonlijkheid is vereist. 
Naast instellingen zijn ook natuurlijke personen die buiten een dienstverband met een 
instelling maatschappelijke zorg of gezondheidszorg verlenen, zorgaanbieder. 
Noch voor instellingen, noch voor natuurlijke personen is het relevant hoe zij bekostigd 
worden. Het gaat er slechts om dat zij zorg verlenen die is omschreven in de 
Ziekenfondswet of de AWBZ.52 
In tegenstelling tot de nauw omschreven gronden van de Wet bopz-klachtenregeling is 
de klachtgrond in de Wkcz heel ruim. Art. 2 spreekt van een verplichting om een rege-
ling te treffen voor de behandeling van klachten over gedragingen van de zorgaanbie-
der of voor hem werkzame personen jegens een patient De memorie van toelichting 
geeft aan dat het wetsvoorstel nauwelijks een beperking bevat van de onderwerpen 
waarover kan worden geklaagd. Onder gedraging kan zowel worden verstaan enig 
handelen of nalaten als het nemen van een beslissing met gevolgen voor de klager.53 Ie-
der gevoel van onvrede over de behandeling of bejegening door de instelling of een van 
de werknemers kan dus een reden zijn om een klacht in te dienen.54 De wet voorziet niet 
in uitsluitingsgronden. De memorie van toelichting benadrukt ook dat de regeling van 
de zorgaanbieder geen beperking van de klachtgronden mag bevatten_55 
In de nota naar aanleiding van het eindverslag wordt opgemerkt dater klachten van ge-
ringere aard denkbaar zijn voor welke de procedure via de klachtencommissie te zwaar 
zal zijn. Dit kan ertoe leiden dat een commissie onnodig wordt belast, maar ook dat po-
tentiele klagers hun ongenoegen niet uiten omdat de drempel te hoog is. Daarom wordt 
de aanwezigheid van een klachtenfunctionaris wenselijk geacht, die de klachten eerst 
opvangt. Men is echter van mening dat een dergelijke functionaris de rechtstreekse be-
nadering van een klachtencommissie door een klager niet in de weg moet staan.56 Tot 
een wettelijke regeling van klachtopvang en klachtenbemiddeling komt het niet, hoewel 
verschillende Kamerleden in navolging van Van Wijmen van mening zijn dat klachten-
bemiddeling de prioriteit verdient boven klachtenbehandeling, omdat bemiddeling 








Handelingen Tweede Kamer, 23 040. nr. 7, Vergaderjaar 1994-1995, p. 2. 
Handelingen Tweede Kamer, 23 040. nr. 8, Vergaderjaar 1994-1995, p. 3. 
Handelingen Tweede Kamer, 23 040. nr. 3, Vergaderjaar 1992-1993, p. 18-19. 
Gevers, J.K.M., H. Jong, de en J. Matser, 1978. 
Handelingen Tweede Kamer, 23 040. nr. 3, Vergaderjaar 1992-1993, p. 19. 
Handelingen Tweede Kamer, 23 040. nr. 7, Vergaderjaar 1994-1995, p. 4. 
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237 
Hoofdstuk9 
In het oorspronkelijke voorstel voor de Wkcz is nog niet de verplichting voor zorgaan-
bieders opgenomen om een klachtencommissie te hebben. Het kabinet acht het niet 
wenselijk om op voorhand al te zeer in te grijpen in de eigen verantwoordelijkheid van 
zorgaanbieders voor hun functioneren. Het bieden van waarborgen voor een zorgvuldi-
ge behandeling van klachten vindt men voldoende. Zorgaanbieders zijn vrij al dan niet 
een klachtencommissie op te richten, en indien klagers niet tevreden zijn over de afwik-
keling van een klacht, kunnen zij naar de provinciale klachtencommissie.58 Na kritiek 
vanuit de Tweede Kamer wordt echter alsnog besloten om zorgaanbieders te verplich-
ten een klachtencommissie op te richten. 
De Wkcz stelt geen zware eisen aan de samenstelling van de klachtencomrnissie. Net als 
bij de klachtenprocedure van de Wet bopz dienen er minimaal drie leden te zijn en moet 
de voorzitter onafhankelijk zijn van de zorgaanbieder. Volgens het kabinet biedt een 
dergelijke samenstelling voldoende waarborgen voor de objectiviteit van het oordeel 
over een klacht.59 Er zijn geen aanvullende voorwaarden voor wat betreft de deskundig-
heid of het beroep van de leden. 
Het begrip 'klager' wordt door de wet niet nader omschreven, al vermeldt art. 2 lid 4 
wel dat door of namens een patient kan worden geklaagd. In antwoord op vragen van 
de VVD geeft het kabinet aan dat met het begrip klager allereerst de patient zelf, diens 
persoonlijke gemachtigde of diens wettelijke vertegenwoordiger worden bedoeld. Ook 
anderen kunnen daarnaast klagen op grond van de algemene regeling van de zaak-
waarneming (art. 6:198 e.v. BW). In dat geval geldt echter dat er een redelijke grond 
moet zijn. Volgens het kabinet is die niet aanwezig als de patient zelf of diens wettelijke 
vertegenwoordiger klaagt. Het limitatief opsommen van degenen die namens de patient 
kunnen klagen wordt niet opportuun geacht, omdat dit de kring van klagers juist zou 
beperken, hetgeen niet wenselijk wordt geacht.60 
Geen van de personen buiten de patient zelf heeft een rechtstreeks eigen klachtrecht. Dit 
wordt niet wenselijk geacht omdat in de wet de patient zelf centraal staat en de doelstel-
ling is dat problemen met betrekking tot diens zorg worden opgelost.61 Aanvankelijk is 
men daarom van mening dat evenmin klachten moeten kunnen worden ingediend door 
nabestaanden. 62 Bij de derde nota van wijziging wordt deze mogelijkheid toch inge-







Handelingen Tweede Kamer, 23 040. nr. 5, Vergaderjaar 1993-1994, p. 3. 
Handelingen Tweede Kamer, 23 040. nr. 7, Vergaderjaar 1994-1995, p. 3. 
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Zie Handelingen Tweede Kamer, 23 040. nr. 5, Vergaderjaar 1993-1994, p. 6. Uitgelegd 
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waarborgen van de positie van derden-klagers, omdat het strikt genomen niet gaat om 
klachten of ongenoegen van de patient zelf. Toch zou men het betreuren als personen die 
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Handelingen Tweede Kamer, 23 040. nr. 7, Vergaderjaar 1994-1995, p. 8. 
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standige bevoegdheid om te klagen. 63 Er is geen beperking gesteld aan de personen die 
dan een klacht kunnen indienen. 
De klager en aangeklaagde moeten in de gelegenheid worden gesteld mondeling of 
schriftelijk een toelichting te geven op de klacht. Beide partijen hebben het recht zich 
door iemand te laten bijstaan. 
In tegenstelling tot de Wet bopz bevat de Wkcz geen waarborg voor een schorsingsbe-
voegdheid voor de klachtencommissie ten aanzien van de handeling of maatregel waar-
tegen de klacht is gericht. 64 
De klachtencommissie moet schriftelijk uitspraak doen. Bij de uitspraak, waarbij de 
klacht gegrond of ongegrond wordt verklaard, kan zij aanbevelingen doen. Van de uit-
spraak, die bovendien ook moet worden gemotiveerd, dient de klachtencommissie de 
klager, degene over wie is geklaagd en de zorgaanbieder in kennis te stellen. 
De wet kent geen termijn waarbinnen de klachtencommissie tot een uitspraak moet ko-
men. W el bevat deze een verplichting voor zorgaanbieders om in het reglement een 
termijn vast te leggen. Van deze termijn kan door de klachtencommissie, mits gemoti-
veerd, worden afgeweken. De zorgaanbieder moet aan de klager en de klachtencommis-
sie binnen een maand na ontvangst van het oordeel van de klachtencommissie schrifte-
lijk meedelen of hij naar aanleiding daarvan maatregelen zal nemen en zo ja welke. De 
aangeklaagde hoeft niet te worden gernformeerd. Ook de zorgaanbieder kan van de 
termijn afwijken, mits hij daarvan met redenen omkleed mededeling doet aan de klager 
en de klachtencommissie, met vermelding van de termijn waarbinnen hij zijn stand punt 
kenbaar zal maken. 
De reactieplicht voor de zorgaanbieder is aan de wet toegevoegd, omdat aileen een uit-
spraak over de gegrondheid van de klacht onvoldoende werd geacht.65 
Tot slot moet de zorgaanbieder ieder jaar een openbaar verslag opstellen waarin in ieder 
geval het aantal en de aard van de klachten wordt aangegeven. Dit verslag dient v66r 1 
april van het daaropvolgende jaar naar de Inspecteur voor Gezondheidszorg te worden 
gezonden. 
De Wkcz-procedure bevat geen beroepsmogelijkheden. In het oorspronkelijke voorstel 
werd wel voorzien in een provinciale beroepscommissie. Het kabinet was van mening 
dat de toegevoegde waarde van zo'n commissie vooral bestond uit de volstrekte ona£-
hankelijkheid die deze met zich mee zou brengen. 66 Bovendien zou zonder een provinci-
ale commissie een adequate mogelijkheid tot het afdwingen van aandacht voor een 
klacht ontbreken, wanneer de klager van mening zou zijn dat bij de klachtmogelijkheid 
onder beheer van de zorgaanbieder, niet op een juiste manier met zijn klacht werd om-
gegaan.67 Volgens de Tweede Kamer leidt een provinciale commissie echter tot onnodige 
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de Inspectie om in te kunnen grijpen. Daarom wordt een amendement van het kamerlid 
Middel om de provinciale beroepscommissie uit de wet te schrappen aanvaard.68 
Omdat een klachtencommissie ook geen zelfstandig bestuursorgaan is in de zin van de 
Algemene wet bestuursrecht, kan er evenmin administratief bezwaar en beroep worden 
aangetekend tegen een uitspraak van de klachtencommissie.69 Wel kan iedere patient of 
de clientenraad van een instelling op grond van art. 3 Wkcz de kantonrechter verzoeken 
om een zorgaanbieder op te dragen om een klachtenregeling te treffen, dan wel de rege-
ling op passende wijze onder de aandacht van zijn patienten te brengen, indien de 
zorgaanbieder een van deze verplichtingen niet heeft nageleefd. Ook kan bij de kanton-
rechter een verzoekschrift worden ingediend, als de zorgaanbieder anderszins niet heeft 
voldaan aan een van de in art. 2 gestelde verplichtingen. Alvorens een verzoekschrift in 
te dienen, moet men de zorgaanbieder echter eerst schriftelijk aanmanen en een redelij-
ke termijn gunnen om alsnog aan zijn verplichtingen te voldoen. De kantonrechter kan 
in zijn beschikking aan de zorgaanbieder de verplichting opleggen bepaalde handelin-
gen te verrichten of na te laten. 
Naast de hierboven beschreven mogelijkheid voor de patient of de clientenraad via de 
kantonrechter af te dwingen dat een zorgaanbieder voldoet aan zijn verplichtingen die 
voortvloeien uit de Wkcz, stelt het kabinet in zijn memorie van antwoord dat de Inspec-
tie erop behoort toe te zien dat zorgaanbieders hun verplichtingen nakomen. Een sanc-
tiemogelijkheid wil men de Inspectie echter niet geven, omdat een oordeel tot naleving 
van een regeling volgens de opstellers in de eerste plaats en vooral toekomt aan dege-
nen voor wie die regeling tot stand wordt gebracht. Daarom is het niet aangewezen de 
overheid hierin een nadrukkelijke rol te geven.7° Sinds de inwerkingtreding van de 
Kwaliteitswet zorginstellingen (Kwz) en de Wet op de beroepen in de individuele ge-
zondheidszorg (Wet big) heeft de Inspectie bestuursrechtelijke instrumenten in handen 
om naleving van klachtenregelingen af te kunnen dwingen.71 Toch ontbeert de Inspectie 
sanctiemogelijkheden ten aanzien van zorgaanbieders die niet onder een van beide wet-
telijke regelingen vallen. 
Van Wijmen wees in 1993 reeds op de omslachtigheid en inconsistentie van de route 
voor de patient of clientenraad om naleving van de klachtenregeling te vragen via de 
kantonrechter. Hij pleit ervoor in de Wkcz in hetzelfde sanctiemechanisme te voorzien 
als in de Kwaliteitswet zorginstellingen (Kwz).72 Tien jaar na zijn pleidooi vindt dit na-
volging. In de komende wetswijziging wordt de regeling via de kantonrechter, waar 
overigens zelden of nooit gebruik is gemaakt, afgeschaft en vervangen door toezicht 
door de Inspectie. Deze heeft dan niet aileen de instrumenten in handen om na te gaan 
of er een klachtenregeling is, maar ook hoe de regeling functioneert, of de klachten-
commissie conform de eisen van de wet is samengesteld en of de klachtenprocedure 
volgens de eisen van de wet verloopt. Ook de sanctionering is op dezelfde wijze gere-








Handelingen Tweede Kamer, 23 040. nr. 22. Amendement Middel, Vergaderjaar 1994-1995, 
p. 1-2. 
Handelingen Tweede Kamer, 23 040. nr. 22. Amendement Middel, Vergaderjaar 1994-1995, 
p.2. 
Handelingen Tweede Kamer, 23 040. nr. 5, Vergaderjaar 1993-1994, p. 18. 
Legemaate, J., 2001, p. 356. 
Wijmen, F.C.B., van, 1993, p. 894. 
Zie artt. 3 tot en met 3b nieuw Wkcz en de bijbehorende memorie van toelichting in: 
Handelingen Tweede Kamer, Vergaderjaar 2001-2002, p. 5. 
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9.2.5 Samenloop bopz- en wkcz-klachtenprocedure 
Op plaatsen waar de Wet bopz van toepassing is, dienen er twee klachtenregelingen te 
zijn. Vanuit de Tweede kamer werd bij de behandeling van de Wkcz voorgesteld om de 
bopz-klachtenprocedure ook te laten gelden voor vrijwillig opgenomen patienten. In de 
praktijk blijkt immers dat beide groepen op dezelfde manier worden behandeld.74 In de 
reactie merkt het kabinet op dat de maatregelen waartegen klachten op basis van art. 41 
zich kunnen richten, uitsluitend genomen kunnen worden tegen onvrijwillig opgeno-
men patienten. Om die reden vindt men dat art. 41 niet kan worden toegepast op vrij-
willig opgenomen patienten.75 Deze zullen derhalve bij klachten over vrijheidsbeperkin-
gen of een van de andere in art. 41 genoemde klachtgronden hun toevlucht moeten ne-
men tot de Wkcz-procedure. 
9.3 Praktijk klachtrecht 
9.3.1 Inleiding 
Tot op heden wordt in de psychogeriatrie sinds de Wet bopz is ingevoerd niet of nau-
welijks op basis van art. 41 geklaagd.76 Volgens het tweede bopz-evaluatieonderzoek 
heeft 39,2% van de verpleeghuizen en 42,9% van de verzorgingshuizen zelfs in het ge-
heel nog geen bopz-klachtencommissie.77 
Uit het onderzoek komt naar voren dat in de psychogeriatrie niet aileen weinig bopz-
klachten worden ingediend, maar ook dat zorgverleners en instellingen slecht bekend 
zijn met de bopz-klachtenprocedure. 
Tijdens de eerste bopz-evaluatie kon het geringe aantal klachten en de slechte bekend-
heid nog mede worden toegeschreven aan het feit dat het bopz-klachtrecht nog niet was 
ge1mplementeerd in deze sector.78 Na de Wkcz-evaluatie in 1999 en na afronding van de 
tweede bopz-evaluatie in 2002 kan dit echter niet meer worden volgehouden. Beide on-
derzoeken laten zien dat er niet aileen geen bopz-klachten worden ingediend, maar ook 
zeer weinig op basis van de Wkcz wordt geklaagd. Het ontbreken van klachten moet 
dus andere oorzaken hebben. Het is immers niet waarschijnlijk dat patienten en hun 
vertegenwoordigers altijd tevreden zijn over de behandeling. Beide evaluaties van het 
bopz-klachtrecht laten zien dat zich regelmatig situaties voordoen die zich lenen voor 
het indienen van een bopz-klacht. Zo blijkt uit de tweede bopz-evaluatie dat in 2000 in 
de verpleeghuizen die deelnamen aan het onderzoek 15.343 psychogeriatrische patien-
ten werden geconfronteerd met toepassingen van vrijheidsbeperking die voortvloeiden 






Handelingen Tweede Kamer, 23 040. nr. 4, Vergaderjaar 1993-1994, p. 28, 23 040. nr. 6, 
Vergaderjaar 1994-1995, p. 4-5. 
Handelingen Tweede Kamer, 23 040. nr. 5, Vergaderjaar 1993-1994, p. 43, 23 040. nr. 7, 
Vergaderjaar 1994-1995, p. 5. 
In de drie opeenvolgende onderzoeken waarin het bopz-klachtrecht (mede) werd onder-
zocht, te weten de twee bopz-evaluaties en de Wkcz-evaluatie, kwam steevast naar voren 
dat in het jaar voorafgaand aan het onderzoek hooguit twee a drie bopz-klachten had den 
plaatsgehad. De Inspectie kreeg zelfs nog minder meldingen van bopz-klachten. Zie 
Teijssen, H.A.R.M.T., P.M. Klaver, de, L.A.P. Arends en J. Legemaate, 1996, Arends, L.A.P. 
en J. Legemaate, 1999, en Casparie, A.F., J. Legemaate, R.A.L. Rijkschroeff, et al., 2001. 
Het aantal verpleeghuizen dat aangeeft geen bopz-klachtencommissie te hebben is hoger 
dan in vergelijking met de vorige metin~ de Wkcz-evaluatie. Dit kan komen doordat in 
het laatste onderzoek voor de eerste keer een definitie van bopz-klachten is verstrekt. 
Zie ook Arends, L.A.P., 1998. 
241 
Hoofdstuk 9 
als gevolg van een noodsituatie. Uit aanvullende interviews blijkt bovendien dat er 
sprake is van - soms zelfs grote - onvrede bij familieleden ten aanzien van vrijheidsbe-
perkende maatregelen die jegens patienten worden genomen. 
Vrijwillig opgenomen patienten zijn voor klachten over toepassingen van vrijheidsbe-
perking aangewezen op de Wkcz-klachtenregeling; omdat de bopz-regeling uitsluitend 
voor onvrijwillig opgenomen patienten openstaat. Ook patienten die zorg ontvangen 
van zorgaanbieders die niet onder de Wet bopz vallen, dienen gebruik te maken van de 
klachtenprocedure van de Wkcz. De onderzoeken geven geen aanwijzingen dat door of 
voor patienten uit deze categorieen klachten over 'bopz-onderwerpen' bij de Wkcz-
klachtencommissie worden ingediend. 
De evaluatieonderzoeken van het klachtrecht hebben zich vooral gericht op oorzaken 
voor het feit dat er niet geklaagd wordt. In deze paragraaf volgt een overzicht. De twee-
de bopz-evaluatie heeft bovendien aandacht besteed aan mogelijke verbeteringen voor 
de (bopz-)klachtenprocedures. Ook deze zullen in deze paragraaf worden besproken. 
9.3.2 Oorzaken niet-klagen 
9.3.2.1 De persoon van de klager 
Een eerste oorzaak voor niet-klagen is het gegeven dat patienten door hun geestelijke 
gesteldheid niet meer in staat zijn om zelf voor hun eigen belangen op te komen. Verzet 
tegen toepassingen van vrijheidsbeperking of zelfs tegen opneming wordt veelal door 
zorgverleners en farnilieleden niet als zodanig gekwalificeerd, zo werd ook in hoofd-
stukken 6 en 7 beschreven, laat staan dat men in gedrag van psychogeriatrische patien-
ten een klacht herkent. Van een vermogen tot het zelfstandig indienen van een schrifte-
lijke klacht is zelden of nooit sprake. Klachten moeten daardoor vooral van vertegen-
woordigers van de patient komen. 
Vertegenwoordigers zijn dikwijls niet aanwezig op momenten waarop klachtwaardige 
situaties zich voordoen. Uit de onderzoeken komt verder naar voren dat ze zich afhan-
kelijk voelen van de zorgverleners en bang zijn voor represailles jegens hun familielid. 
Ze willen niet te boek staan als klager; niet 'lastig' zijn. Ze voelen zich schuldig voor het 
feit dat het thuis niet meer ging; en dat ze de zorg hebben moeten overdragen aan ande-
ren; dat ze in feite tekort geschoten zijn. Verder blijkt dat veel vertegenwoordigers, 
wanneer het gaat om toepassingen van vrijheidsbeperking, vaak nog verder willen gaan 
dan zorgverleners om hun familielid te behoeden voor ongelukken. Ook om die reden 
zullen zij niet snel een klacht indienen. 
9.3.2.2 Beleid en cultuur van de instelling 
Een tweede reden waarom er niet geklaagd wordt is gelegen in het beleid en de cultuur 
van de instelling. Er bestaat dikwijls een voorkeur bij instellingen om klachten in de lijn 
op te lossen. Veelal gebeurt dit met de intentie om gevoelens van onvrede of conflicten 
niet onnodig te laten escaleren. Uit enkele interviews blijkt echter dat potentiele klagers 
zich dan gedwongen kunnen voelen om eerst binnen de organisatie hun klacht te uiten. 
Vaak gebeurt dit juist bij degene tegen wie hun klacht zich richt. Bijkomend effect is dan 
dat gevoelens van afhankelijkheid, van het niet te boek willen staan als klager, of angst 
in die situaties nog sterker worden dan al het geval is wanneer overwogen wordt om 
een klacht in te dienen bij de klachtencommissie. Daardoor besluit men helemaal van 
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stappen a£ te zien.79 Een ander probleem is dat de weg naar klachtencomrnissies op die 
manier lang wordt waardoor klagers voor die tijd al afhaken. 
9.3.2.3 Inrichting klachtenprocedure 
Een derde oorzaak is de wijze waarop de klachtenregeling ingericht wordt. Veel regle-
menten kennen een verplichting om een klacht schriftelijk in te dienen. De Wet bopz be-
vat die verplichting eveneens, de Wkcz niet. Een schriftelijke klacht bevordert de duide-
lijkheid, maar kan voor mensen een drempel betekenen om te klagen. De meest patient-
vriendelijke formulering in deze is dan de eis dat klachten schriftelijk worden inge-
diend, waarbij bij het opstellen van de klacht op schrift eventueel hulp kan worden ge-
boden. Dit gebeurt dan meestal door de klachtenfunctionaris of een lid van de klachten-
commissie. Deze procedure komt bij 46% van de reglementen in bopz-aangemerkte psy-
chogeriatrische instellingen voor. Daarnaast zijn er een aantal reglementen die ten aan-
zien van het indienen van de klacht een onderscheid maken tussen Wkcz- en bopz-
klachten. Bopz-klachten moeten dan in ieder geval schriftelijk worden ingediend, ande-
re zo mogelijk schriftelijk. 
29% van de instellingen heeft een aparte procedure en aparte commissie voor bopz- en 
Wkcz-klachten. Voor potentiele klagers is dan niet meer duidelijk bij welke commissie 
zij met hun klacht moeten zijn, waardoor het gevaar bestaat dat de klachtenregeling aan 
toegankelijkheid inboet.so Dikwijls geldt de klachtenregeling voor meerdere instellingen. 
Hoewel deze daardoor mogelijkerwijs meer klachten krijgt, hetgeen tot meer ervaring 
leidt en de deskundigheid bevordert, is een nadeel van deze organisatiewijze dat de af-
stand tot de klager groter wordt. 
9.3.2.4 Toegankelijkheid klachtenregeling 
Een vierde terrein waar in de praktijk oorzaken voor weinig klagen kunnen worden ge-
vonden, betreft de toegankelijkheid van de klachtenregeling. Deze wordt bepaald door 
de bekendheid van de potentiele klager met de mogelijkheid om een klacht in te dienen, 
de procedure, de omschrijving van het begrip klacht, welke drempels er eventueel wor-
den opgeworpen om te klagen en wie er een klacht mogen indienen. 
Uit de onderzoeken blijkt dat de bekendheid van met name de bopz-klachtenregeling 
nog sterk kan worden verbeterd. Dikwijls zijn er wel folders ontwikkeld, maar die wor-
den te weinig onder de aandacht van psychogeriatrische patienten en hun vertegen-
woordigers gebracht. In bopz-instellingen bleken zowel klagers als aangeklaagden 
zelden op de hoogte van het feit dat er twee verschillende klachtenregelingen zijn. Op 
zichzelf hoeft dat geen probleem te zijn, mits er een klachtencommissie is, die zelf con-
troleert wat de aard van de klacht is en daar ook naar handelt. Als er verschillende 
klachtenreglementen en meerdere commissies zijn, ligt dit anders. Dan kan onwetend-
heid bij betrokkenen leiden tot een minder adequaat gebruik van de klachtenregelingen. 
In 37% van de onderzochte reglementen worden de wettelijke bopz-klachtgronden niet 
genoemd. In sommige gevallen wordt uitsluitend in algemene zin verwezen naar de 
klachtgronden van art. 41 bopz. Wanneer het reglement onvolledig is in de opsomming 
is het de vraag of voor potentiele klagers voldoende duidelijk is waartegen geklaagd 
kan worden. 
Veel klachtenregelingen kennen uitsluitingsgronden voor de mogelijkheid voor het in-
dienen van een klacht. De Wet bopz laat een uitsluitingsgrond toe: een klacht kan buiten 
79 
80 
Tot soortgelijke conclusies kwarn men in Dane, A., H. Lindert, van en R.D. Friele, 2000. 
Op dit gevaar werd ook tijdens de behandeling in de Tweede Karner reeds gewezen. Zie 
Handelingen Tweede Karner, 23 040. nr. 4, Vergaderjaar 1993-1994, p. 28. 
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behandeling worden gelaten, indien een gelijke klacht nog in behandeling is. In de re-
glementen van de verpleeghuizen komt deze laatste bepaling veelvuldig voor, waarbij 
in het algemeen geen onderscheid wordt gemaakt tussen Wkcz- en bopz-klachten. Voor 
wat betreft de Wkcz-klachten is deze bepaling dan in strijd met de wet. Overigens ko-
men ook andere uitsluitingsgronden veelvuldig voor. In een aantal verpleeghuizen 
werd verjaring als uitsluitingscriterium gevonden, waarbij de termijn dan loopt van 1 
tot 12 maanden. Andere veel aangetroffen uitsluitingsgronden zijn: de klacht voldoet 
niet aan de klachtdefinitie; dezelfde klacht is reeds behandeld, en er hebben zich geen 
nieuwe feiten voorgedaan (ne bis in idem); de klacht is door klager ingetrokken; en de 
klacht is naar genoegen door bemiddeling weggenomen. Tot slot kent een aantal klach-
tenregelingen een verplicht voortraject.8t 
Van de uitsluitingscriteria wordt ook gebruik gemaakt. Uit onderzoek onder secretaris-
sen bleek dat 56% van de klachtencommissies in peiljaar 1998 klachten niet in behande-
ling hadden genomen op basis van een uitsluitingsgrond. Deze uitkomst is in lijn met de 
uitkomsten van andere sectoren uit hetzelfde onderzoek (59%) waar eveneens in strijd 
met de wet uitsluitingsgronden werden geconstateerd. 
De toegankelijkheid van de klachtenregeling wordt tot slot mede bepaald door de kring 
van personen die een klacht in kunnen dienen. W anneer potentiele klagers niet met na-
me bevoegd worden verklaard worden, bestaat het gevaar dat ze ook niet bekend zijn 
met het feit dat ze een klacht kunnen indienen. De keerzijde is echter dat door de op-
somming de kring van vertegenwoordigers van patienten kleiner kan zijn dan door de 
wetgever werd beoogd. 
De samenloop van Wkcz- en bopz-reglementen heeft voor bopz-reglementen soms tot 
gevolg dat de kring van klagers beperkter is, dan wei minder duidelijk is geformuleerd. 
Wkcz-reglementen bevatten vaak, echter niet altijd, een opsomming van personen die 
namens de patient kunnen klagen. 
9.3.3 Klachtenfunctionarissen als aanvulling? 
De stap naar de klachtencommissie blijkt dus voor velen te groot. Zowel door instellin-
gen als brancheorganisaties wordt dit onderkend. De afgelopen jaren zijn verschillende 
initiatieven genomen om de procedure te verbeteren. De belangrijkste zijn het geven 
van meer bekendheid aan de klachtenprocedure en het instellen van een klachtenfuncti-
onaris om de leemte tussen werkvloer en klachtencommissie op te vullen. 
Bij 74,1% van de verpleeghuizen en 64,3% van de verzorgingshuizen is een klachten-
functionaris aanwezig. Vaak heeft deze functionaris tevens een andere functie binnen de 
instelling, bijvoorbeeld maatschappelijk werkende, pastoraal medewerker of een lid van 
de klachtencommissie. Verder komt het geregeld voor dat klachtenfunctionarissen vrij-
williger zijn. 
Een klachtenfunctionaris is in het algemeen een aanspreekpunt binnen de instelling 
voor klachten en kan, indien noodzakelijk, bemiddelen tussen bewoner of vertegen-
woordiger en medewerker. In 59,5% van de verpleeghuizen en 50,0% van de verzor-
gingshuizen mag de klachtenfunctionaris bemiddelen bij alle soorten klachten. In de 
overige gevallen heeft hij een beperkt mandaat en mag hij in het algemeen geen bopz-
81 
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Van de Klippe (1994, p. 685-686) is van mening dat instellingen klagers wel kunnen aanra-
den om een bepaald voortraject af te lopen. Zij acht het juist wenselijk dat patienten eerst 
met degene spreken tegen wie de klacht zich richt. Zo kunnen overbelaste commissies 
kunnen worden voorkomen en klachten die op communicatiestoornissen berusten voor-
tijdig uit de weg worden geruimd. Ook zij benadrukt echter dat een voortraject niet ver-
plicht mag worden gesteld. 
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klachten behandelen. Ook komt het voor dat bemiddeling iiberhaupt niet door de klach-
tenfunctionaris gebeurt, maar bijvoorbeeld door een lid van de klachtencommissie. 
Uit het onderzoek kan niet worden afgeleid dat instellingen die een klachtenfunctionaris 
in huis hebben een beter functionerende klachtenprocedure hebben. Aan de toeloop van 
de bopz-klachten is het niet merkbaar en bovendien is het aantal te gering om een ver-
band af te leiden tussen de aanwezigheid van een klachtenfunctionaris en het aantal 
bopz-klachten bij de klachtencommissie. 
Ook blijkt niet dat klachtenfunctionarissen klachten bij de klachtencomrnissie 'wegvan-
gen'. Het aantal klachten dat in het voortraject wordt afgehandeld (niet-gedifferentieerd 
naar bopz- of Wkcz-klachten) leek in de psychogeriatrie in vergelijking tot de psychia-
trie beduidend lager.82 Het is overigens niet bekend of veel functionarissen een registra-
tie bijhouden van het aantal klachten dat bij hen binnenkomt. De functionarissen die ten 
behoeve van de evaluatieonderzoeken werden gernterviewd deden dit in ieder geval 
niet. 
Uit onderzoek van het NIVEL blijkt daarnaast dat tegen klachtopvang door klachten-
functionarissen dezelfde bezwaren bestaan als tegen de reguliere klachtenprocedures. 83 
Mede hierdoor hebben de verbeteringen niet geleid tot een toename in het gebruik van 
de klachtenprocedure. 
9.3.4 Art. 42-regeling 
Voor onvrijwillig opgenomen patienten bestaat zoals gezegd naast de art. 41 bopz-
klachtenregeling ook de mogelijkheid van art. 42 bopz: de Inspecteur kan ten behoeve 
van wilsonbekwame patienten op wie dwangbehandeling wordt toegepast een uit-
spraak over de noodzaak van die behandeling krijgen van de rechter. Van deze moge-
lijkheid is in de psychogeriatrie door de Inspectie nog nooit gebruik gemaakt. 
De M&M-formulieren die bopz-instellingen ingevolge de ministeriele regelgeving veelal 
tevens voor dwangbehandeling gebruikten, bevatten echter tot voor kart ook geen item 
op basis waarvan de bopz-arts aan de in art. 38 lid 6 bopz genoemde verplichting kon 
voldoen om bij de melding van dwangbehandeling aan te geven in hoeverre de betrok-
ken patient in staat was om te klagen. Daardoor heeft de Inspectie deze informatie 
waarschijnlijk nooit gekregen en zij heeft er kennelijk ook nooit actief naar gevraagd. 
Sinds juni 2002 zijn er nieuwe formulieren die op de voet van art. 39a bopz verplicht 
dienen te worden gebruikt. Er is nu een apart formulier voor dwangbehandeling. Hier-
op moet tevens het vermogen van de patient om te klagen met betrekking tot de 
dwangbehandeling vermeld worden.84 Niet bekend is of dit inrniddels tot gevolg heeft 
gehad dat de Inspectie wel gebruik heeft gemaakt van art. 42 bopz. 
9.3.5 Klachten bij zorgaanbieders waar de Wet bopz niet geldt 
Op plaatsen waar de Wet bopz niet van toepassing is, geldt aileen de klachtenregeling 
van de Wkcz. Uit het onderzoek dat op deze plaatsen in opdracht van het Ministerie van 
VWS werd verricht naar toepassingen van vrijheidsbeperking bij psychogeriatrische pa-




Zie Friele, RD., C. Ruiter, de, F.C.B. Wijmen, van en J. Legemaate, 1999 en Dane, A., H. 
Lindert, van en RD. Friele, 2000. 
Dane, A., H. Lindert, van en RD. Friele, 2000. 
Hoewel de Wet bopz in art. 42 niet de mogelijkheid biedt om ook voor toepassingen in 
noodsituaties een uitspraak van de rechter over de geoorloofdheid hiervan te vragen, 
schrijft het formulier voor toepassingen op basis van art. 39 bopz eveneens voor om aan te 
geven of de patient tot klagen in staat is. 
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bij de klachtencommissie terecht kwamen. 85 Opmerkelijk is dat een aantal zorgaanbie-
ders nog steeds geen klachtenregeling zegt te hebben. 22,2% van de huisartsen heeft 
geen reglement, 9,5% van de kleinschalige woonvoorzieningen, 7% van de woonzorg-
complexen, 4,2% van de thuiszorginstellingen en 2,6% van de ziekenhuisafdelingen die 
zorg bieden aan psychogeriatrische patienten. Het merendeel van de zorgaanbieders 
heeft echter wel een algemene klachtenregeling en 4,2% van de zorgaanbieders zegt 
zelfs een speciale klachtenregeling voor vrijheidsbeperkingen te hebben. Mogelijk zijn 
deze zorgaanbieders aangesloten bij een instelling waar voor een of meerdere locaties 
een bopz-aanmerking is verkregen. 
Tabel9-1 Mate waarin geklaagd wordt over vrijheidsbeperkende maatregelen; in 
procenten 
Zorgaanbieder N= Nooit Zelden Regelmatig Onbekend Nietvan 
geklaagd geklaagd geklaagd toe:eassing 
Ziekenhuisafdelin- 179 63,1 21,8 1,7 10,6 2,8 
gen 
Thuiszorg 46 71,7 10,9 0 13,0 4,3 
KWV 21 76,2 14,3 0 0 9,5 
wzc 54 83,3 7,4 0 1,9 7,4 
Huisartsen 45 68,9 4,4 0 4,4 22,2 
Totaal 345 69,0 15,4 0,9 8,1 6,7 
Hoewel bovenstaande tabel schattingen bevat en een aantal respondenten niet bekend 
was met de materie, wordt er uit duidelijk dat ook op plaatsen waar de Wet bopz niet 
van toepassing is sporadisch over vrijheidsbeperkingen wordt geklaagd. 
9.4 Mogelijke verbeteringen van de klachtenprocedures 
9.4.1 Inleiding 
Uit het voorgaande blijkt dat het klachtrecht totnogtoe nauwelijks een bijdrage Ievert 
aan het waarborgen van de rechtspositie van psychogeriatrische patienten. Aangezien 
dit bij aile onderzoeken reeds de conclusie was, is tijdens de tweede bopz-evaluatie on-
derzocht op welke wijze de rechtspositie zou kunnen worden verbeterd. Daarbij is met 
name bekeken in hoeverre een patientenvertrouwenspersoon (pvp) - vergelijkbaar met 
die in de psychiatrie - een bijdrage zou kunnen leveren in de psychogeriatrie. 
In 1988 pleitte Roscam Abbing al voor de introductie van een pvp voor ouderen. Zij 
merkt hierover op: 
'Een dergelijk instituut zou de rechtspositie van de oudere in de gezondheids-
zorg kunnen versterken, hem kunnen beschermen tegen bewuste of onbewus-
te druk, waardoor van in vrijwilligheid genomen beslissingen geen sprake 
meer kan zijn, hem kunnen vrijwaren van het gevoel 'tot last te zijn' en daar 
schuldgevoelens over te hebbe~ en hem kunnen behoeden voor discrirnina-
tie.'86 
Hieronder volgt allereerst een kort overzicht van de voorgeschiedenis en de wettelijke 
basis van de patientenvertrouwenspersoon, waama de taakinvulling in de psychiatrie 





Arends, L.A.P., 2004. 
Roscam Abbing, H., 1988, p. 669. 
Klachtrecht 
9.4.2 Voorgeschiedenis 
In de loop van de jaren zeventig werden in verschillende psychiatrische ziekenhuizen 
vertrouwenspersonen of ombudslieden aangesteld. Hun taak was om patienten te hel-
pen bij het opkomen voor hun rechtspositie, door het geven van informatie en/of het 
ondersteunen van de patient bij het afhandelen van klachten. Die ondersteuning kon 
bijvoorbeeld bestaan in het bemiddelen bij een klacht. 
Aanvankelijk stuiten zij op veel weerstand, omdat zij volgens de instellingen te nadruk-
kelijk de kant van de patient kiezen. Begin jaren tachtig wordt daarom de Stichting Pati-
entenvertrouwenspersoon Geestelijke Gezondheidszorg (Stichting PVP) opgericht die 
de patientenvertrouwenspersonen in dienst neemt en hen op basis van een overeen-
komst te werk stelt in een psychiatrisch ziekenhuis. De pvp krijgt nadrukkelijk een par-
tijdige rol ten aanzien van de patient, maar is onafhankelijk van de instelling. Naast eer-
der genoemde taken heeft hij tevens de bevoegdheid om structurele tekortkomingen, 
voor zover die uit individuele klachten naar voren komen, binnen de instelling aan de 
orde te stellen. 
Sinds 1987, eerst via het Besluit eisen voor erkenning van ziekenhuizen, en later via art. 
59 bopz en het bijbehorende Besluit patientenvertrouwenspersoon, worden algemene en 
categorale psychiatrische instellingen verplicht om een pvp te hebben (art. 1 Besluit 
PVP).87 
Art 59 bopz schrijft voor dat bij AMvB regels worden gegeven met betrekking tot de 
taak en de bevoegdheden van de patientenvertrouwenspersoon. Verder kan de AMvB 
een categorie van psychiatrische ziekenhuizen aanwijzen, waarvan het bestuur van een 
ziekenhuis dat daaronder valt ervoor zorg dient te dragen dat een patient kan worden 
bijgestaan door een vertrouwenspersoon. Uit het Besluit PVP blijkt dat de taak van de 
pvp is het op verzoek van een patient verlenen van ad vies en bijstand aan die patient, in 
aangelegenheden die samenhangen met zijn opneming en verblijf in het ziekenhuis. 
Daartoe heeft de pvp toegang tot alle ruimten van het psychiatrisch ziekenhuis, bestemd 
voor opneming en verblijf van de patienten. Ook moeten aan de pvp aile inlichtingen 
worden verschaft en bescheiden getoond die deze voor een juiste uitoefening van zijn 
taak nodig heeft, tenzij een andere wettelijke regeling zich daartegen verzet. 
9.4.3 Rolinvulling in de psychiatrie 
Voor het geval een patientenvertrouwenspersoon in de psychogeriatrie zou worden ge-
introduceerd is het belangrijk te weten welke aan welke eisen hij of zij dan moet vol-
doen. Ter vergelijking wordt hieronder op basis van de gedragsregels die door de Stich-
ting Patientenvertrouwenspersoon zijn opgesteld, een korte profielschets gegeven van 
de pvp in de psychiatrie. 88 
Uitgangspunt is dat de pvp in zijn handelen onafhankelijkheid naar de instelling be-
tracht. Hij moet de nodige acties ondememen ter verzekering van een goede bekend-
heid en bereikbaarheid binnen de instelling. Verder heeft de pvp een informatiefunctie 
ten opzichte van de patient, en doet hij aan klachtenbegeleiding en bemiddeling. Het is 
belangrijk dat de klacht door de patient zelf wordt geuit. Ook als een derde zegt namens 
de patient te klagen, dient de pvp te verifieren of de patient de klacht deelt. Als dat niet 
het geval is ondemeemt hij in principe geen actie. W anneer de patient een klacht bij de 
klachtencommissie wil indienen, kan de pvp ondersteuning en bijstand verlenen. 
87 
88 
Sinds 1 januari 2004 is de pvp zelfs bevoegd ook buiten het psychiatrisch ziekenhuis bij-
stand te verlenen aan psychiatrische patienten ten behoeve van wie door de rechter een 
voorwaardelijke machtiging is verleend (zie art. 14a lid 9). 
Stichting PVP, 1999. 
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Een andere belangrijke functie van de patientenvertrouwenspersoon is signalering. Hij 
kan tekortkomingen in de structuur en het functioneren van de organisatie van de in-
stelling signaleren, voor zover deze aan de rechten van patienten afbreuk doen. Ook 
hier betracht hij een zekere lijdelijkheid. Een signaal moet gebaseerd zijn op vragen 
en/of klachten van patienten en/of gegevens die de pvp bij informatieverstrekking of 
klachtenbegeleiding en -bemiddeling ter kennis zijn gekomen. Heft de directie van de 
instelling de tekortkoming niet op, dan kan hij die voorleggen aan de inspectie of offi-
cier van justitie. 
Verder kan de pvp gepaste actie ondememen als hij een onaanvaardbare situatie in de 
individuele patientenzorg constateert en de betrokken patient niet in staat is om actie te 
ondememen. Een actie kan dan bestaan uit een melding bij de betreffende afdeling, de 
directie van de instelling, de inspectie of de officier van justitie. 
Tot slot schrijven de gedragsregels van de Stichting PVP voor dat de pvp met voldoende 
distantie handelt ten opzichte van de instellingsmedewerkers, zodat onafhankelijkheid 
gewaarborgd is. Ook wordt de pvp opgedragen pas met vertegenwoordigers in contact 
te treden na toestemming van de patient. 
9.4.4 Draagvlak voor patientenvertrouwenspersoon 
Sleutelfiguren die voor dit onderzoek werden ge"interviewd89 denken vrijwel alle dat de 
introductie van een patientenvertrouwenspersoon de klachtenregeling en de rechtsposi-
tie van psychogeriatrische patienten verbetert, mits het profiel van de pvp wordt aange-
past aan de sector. De aanwezigheid van een pvp die bijstand verleent aan patienten en 
diens vertegenwoordigers, maakt het volgens sommigen bovendien mogelijk dat de 
huidige klachtencommissies eventueel vervangen kunnen door een landelijke commis-
sie, of enkele regionale commissies. Deze kunnen meer dan de huidige klachtencommis-
sie gebruik maken van deskundigen en bovendien meer dan in de bestaande situatie 
uitstralen dat ze onafhankelijk zijn. De grotere fysieke afstand ten opzichte van potentie-
le klagers hoeft geen bezwaar te zijn, omdat de pvp hun kan wijzen op klachtrnogelijk-
heden en zonodig bijstand kan verlenen in de te volgen procedure. 
In het veld blijkt men verdeeld over de wenselijkheid van een pvp. Voorstanders bena-
drukken het voordeel van de onafhankelijke positie van de patientenvertrouwensper-
soon ten opzichte van de instelling. Wel wordt de vraag gesteld of in de praktijk van een 
pvp gebruik zal worden gemaakt. Tegenstanders van de introductie van een patienten-
vertrouwenspersoon zijn tevreden over de eigen klachtenfunctionaris of vertrouwens-
persoon die al binnen de instelling functioneert. Gevreesd wordt dat iemand van buiten 
de instelling niet aan die verwachtingen kan voldoen, en dat een patientenvertrouwens-
persoon zalleiden tot nog meer bureaucratie (meer registraties en verslagen). Een pvp 
zou belastend kunnen zijn voor de bewoner, omdat deze veellos kan maken. Ook ver-
schillende vertegenwoordigers geven aan geen behoefte te hebben aan een patientenver-
trouwenspersoon. Zij zien meer in een eigen aanpak: zelf op degene afstappen tegen wie 
ze een klacht hebben. Een patientenvertrouwenspersoon moedigt volgens hen het eigen 
initiatief van de vertegenwoordiger niet aan. 
9.4.5 Klachtenfunctionaris versus patientenvertrouwenspersoon 
Vanwege de tevredenheid over de bestaande regeling van de klachtenfunctionaris, en 
de bezwaren tegen de introductie van een pvp, zijn beide functies in de tweede bopz-
evaluatie met elkaar vergeleken. 
89 
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In tegenstelling tot patientenvertrouwenspersonen vormen klachtenfunctionarissen in 
het algemeen onderdeel van de instelling. Meerdere in dit onderzoek gemterviewde 
klachtenfunctionarissen ervaren daardoor wei eens een loyaliteitsconflict. Zo kunnen ze 
bij berniddeling vaak begrip opbrengen voor de tekortkomingen van de instelling, om-
dat ze weten wat er speelt. Ze hebben het gevoel dat zij dan niet altijd voluit de belan-
gen van de bewoner kunnen behartigen. Met name deze klachtenfunctionarissen drin-
gen daarom aan op een onafhankelijke positie ten opzichte van de instelling. Deze en 
ook andere respondenten betogen dat het niet helemaallos staan van de instelling psy-
chogeriatrische patienten, maar zeker ook familie ervan weerhoudt om de klachtenfunc-
tionaris te benaderen. Een pvp bezit die onafhankelijkheid ten opzichte van de instelling 
wei, omdat hij daarmee geen dienstverband heeft. 
In de taakomschrijving van de klachtenfunctionaris staat meestal dat hij onpartijdig is 
en dus tussen de partijen staat. Hij stelt niet de belangen van psychogeriatrische patien-
ten of vertegenwoordigers voorop. Ook dit kan een drempel tot klagen opwerpen. Een 
pvp is beter benaderbaar, omdat hij speciaal voor de belangen van de patient/bewoner is 
ingesteld. 
De afstand van de klachtenfunctionaris ten opzichte van de potentiele klager is zowel 
letterlijk als figuurlijk vaak te groot. De klachtenfunctionaris komt lang niet altijd op de 
afdeling en is daardoor niet zichtbaar voor de potentiele klager. Zo komt het geregeld 
voor dat een klachtenfunctionaris een keer per week spreekuur houdt op een kamer er-
gens achteraf in de instelling. Voor de meeste psychogeriatrische patienten is het zelf-
standig maken van een afspraak te hoog gegrepen, terwijl familie op het moment dat het 
spreekuur plaatsvindt veelal niet aanwezig is. 
Dikwijls dient een klacht, voordat gebruik wordt gemaakt van de klachtenfunctionaris, 
eerst in de lijn te worden besproken. Ook door de pvp kunnen bemiddelingsgesprekken 
met zorgverleners worden gevoerd, maar bij deze is het geen verplicht traject. Een be-
middeling door een pvp gebeurt aileen indien het door de patient gewenst wordt. 
Het bezwaar dat een pvp niets toevoegt aan het werk dat de klachtenfunctionaris reeds 
doet, wordt weerlegd door de onderzoeken van de Contactgroep Zorgvragers Zuid-
Holland en het NIVEL.90 In de pilot die door de Contactgroep is uitgevoerd wordt van 
de vertrouwenspersoon meer gebruik gemaakt dan van de klachtenfunctionaris. 
9.4.6 Profiel patientenvertrouwenspersoon psychogeriatrie 
Uit de vraaggesprekken met aile respondenten uit het veld - dus zowel de voor- als te-
genstanders - is gedestilleerd op welke wijze het profiel van de pvp uit de psychiatrie 
zou moeten worden aangepast om ook in de psychogeriatrische zorg een waardevolle 
aanvulling op de huidige klachtenregelingen te kunnen zijn. 
In de eerste plaats moet de pvp niet aileen voor en op initiatief van de bewoner optre-
den, maar dient er, vanwege het onvermogen van de meeste patienten om zelf klachten 
te uiten, ook ruimte te zijn om met diens familie en vertegenwoordigers te overleggen. 
Verschillende respondenten wijzen erop dat men daarbij echter wei bedacht dient te zijn 
op een zekere dubbelrol die vertegenwoordigers innemen ten opzichte van hun familie-
lid. Enerzijds zijn zij belangenbehartigers, anderzijds hebben zij ook hun eigen gedach-
ten en gevoelens ten opzichte van de bewoner. Deze dubbelrolleidt er mogelijk toe dat 
vertegenwoordigers niet altijd in staat zijn de belangen van de bewoner voorop te stel-
len. Een situatie die zich in de praktijk geregeld voordoet is dat familieleden om valinci-
denten te voorkomen verder willen gaan met toepassing van vrijheidsbeperkingen dan 




de zorgverleners. In het algemeen blijkt men daar met elkaar echter wel uit te komen. 
Een ander probleem is dat vertegenwoordigers namens de patient wel in willen gaan 
tegen het besluit om een vrijheidsbeperkende maatregel toe te passen, maar daar van 
afzien omdat hen wordt voorgehouden dat ze anders de patient mee naar huis zullen 
moeten nemen, of omdat ze anderszins onder druk worden gezet. 
Daadwerkelijk uiteenlopende belangen van vertegenwoordiger en bewoner treden vol-
gens respondenten echter zelden op. In situaties waarin de wens van de bewoner na-
drukkelijk conflicteert met die van de vertegenwoordiger, moet naar hun mening de 
wens van de eerste prevaleren. 
Een tweede aanpassing die in de psychogeriatrie bij de rolinvulling van de patientenver-
trouwenspersoon zou moeten plaatsvinden, is dat hij in vergelijking tot de psychiatrie 
veel meer actief op de afdeling dient te komen. Hij moet zelf met patienten en verte-
genwoordigers gaan praten, zorgen dat hij hen kent en gekend wordt, zodat een ver-
trouwensband met betrokkenen kan ontstaan. De patientenvertrouwenspersoon is der-
halve niet lijdelijk, maar heeft een actieve houding ten opzichte van patienten en hun 
vertegenwoordigers. Dit mag volgens respondenten echter niet zover gaan dat hij zelf-
standig klachten indient. Daarentegen kan een patientenvertrouwenspersoon wel zelf-
standig misstanden signaleren en aan de orde stellen. 
Voor patienten zonder familie mag de bemoeienis op eigen initiatief van de patienten-
vertrouwenspersoon wat verder gaan. Verschillende respondenten geven aan dat de pa-
tientenvertrouwenspersoon dan een deel van de rol van vertegenwoordiger op zich zou 
kunnen nemen. Dit gaat niet zover dat de patientenvertrouwenspersoon een rol gaat 
spelen als vertegenwoordiger bij beslissingen omtrent vaststelling en wijziging van het 
zorgplan. In uiterste gevallen wordt echter het indienen van een klacht ten behoeve van 
een wilsonbekwame bewoner zonder eigen vertegenwoordiger niet onacceptabel ge-
acht. 
In de vierde plaats moet de patientenvertrouwenspersoon de rol van toezichthouder op 
de zorg vervullen en op basis daarvan aanbevelingen doen. Een goede dialoog met de 
instelling is daarbij belangrijk. 
Een signaleringsfunctie tot slot zoals die in de psychiatrie bestaat bij het aan de kaak 
stellen van algemene misstanden en van individuele zorg van patienten die hun eigen 
belangen niet meer kunnen behartigen, is nog meer dan in deze sector van groot belang. 
Dit geldt met name voor die patienten die geen vertegenwoordiger of familie hebben. 
9.4.7 Kanttekeningen 
Door respondenten zijn tijdens het onderzoek enkele kanttekeningen gemaakt over de 
introductie van een pvp. 
In de eerste plaats dienen de financien een punt van aandacht te zijn. Om een pvp te in-
troduceren die in staat is te functioneren volgens alle randvoorwaarden, zal er geld van 
de overheid moeten komen. Respondenten wijzen erop dat instellingen, wanneer ze 
verplicht worden een pvp uit eigen middelen te financieren, voor minimumvarianten 
zullen kiezen die waarschijnlijk weinig toe zullen voegen aan de bestaande klachten-
functionaris en klachtenprocedure. 
In de tweede plaats leeft bij velen de vraag of er meteen een wettelijke regeling zou moe-
ten komen voor de patientenvertrouwenspersoon. De ervaringen met het zonder onder-
zoek invoeren van nieuwe regelingen in de zorg - respondenten wijzen hierbij op de 
Wet bopz, de Wkcz en de Wet medezeggenschap clienten zorgsector- zijn niet onver-
deeld gunstig. Liever hebben zij dat vooraf een goede pilot wordt uitgevoerd, zodat 
voor iedere sector kan worden uitgezocht wat de beste vorm is. Voor het opzetten van 
een goede pilot zullen alle betrokkenen het belang van de bewoner dienen te laten pre-
valeren en eigen belangen opzij moeten zetten. In het verleden is een pilot om een goede 
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voorziening voor patienten te treffen in de verstandelijk gehandicaptenzorg, opgezet 
door de Stichting PVP, de Inspectie Gezondheidszorg en enkele brancheorganisaties 
mislukt, doordat voorrang werd gegeven aan het eigen belang boven het gemeenschap-
pelijk belang. 
Een andere bedenking die tegen het invoeren van een wettelijke regeling zonder vooraf-
gaand onderzoek kan worden ingebracht, is het gevaar dat sommige instellingen dit, 
door het verplichtende karakter zo'n regeling, juist zullen tegenwerken. Dit speelt met 
name als instellingen zelf niet direct de noodzaak van de introductie van een pvp zien. 
Vooral brancheorganisaties pleiten er dan ook voor om een paging te doen de introduc-
tie eerst over te laten aan zelfregulering. 
9.4.8 Patientenvertrouwenspersoon, aileen voor instellingen met bopz-aanmerking? 
Totnogtoe was de patientenvertrouwenspersoon een rechtsfiguur die uitsluitend was 
voorgeschreven in psychiatrische ziekenhuizen in enge zin met een bopz-aanmerking. 
Sinds de inwerkingtreding van de voorwaardelijke machtiging dient de pvp ook bij te 
dragen aan het waarborgen van rechten van patienten die met een dergelijke machtiging 
buiten het ziekenhuis verblijven. Er is voor gekozen om nadere invulling hiervan aan de 
Stichting PVP over te laten. De wijze waarop de wetgever invulling heeft gegeven aan 
de bescherming van patienten buiten de muren van het psychiatrische ziekenhuis laat 
zien, dat niets eraan in de weg hoeft te staan om een pvp ook in de psychogeriatrische 
zorg zijn werk te laten doen op plaatsen waar de Wet bopz thans niet geldt. 
9.5 Conclusie 
In dit hoofdstuk zijn de twee klachtenregelingen besproken die moeten waarborgen dat 
rechten van psychogeriatrische patienten ingeval van vrijheidsbeperking worden be-
schermd. De eerste voorziening is speciaal voor dit doel ontworpen. Het betreft het 
klachtrecht uit de Wet bopz. Van de tweede voorziening, de Wkcz, kan gebruik gemaakt 
worden wanneer van het klachtrecht van art. 41 bopz geen gebruik kan worden ge-
maakt. 
De diverse onderzoeken die betrekking hadden op het functioneren van beide klachtre-
gelingen laten zien dat ondanks het bestaan van klachtwaardige situaties, slechts spora-
disch klachten worden ingediend door en voor psychogeriatrische patienten. Oorzaken 
zijn vooral terug te voeren op de persoon van de klager, het instellingsbeleid, de wijze 
waarop zorgaanbieders de klachtenregelingen hebben ingevuld en de toegankelijkheid 
van de klachtenprocedure. 
Het niet functioneren van het klachtrecht lijkt dus vooral voort te vloeien uit de prakti-
sche invulling ervan. Toch kunnen ook bij de wettelijke regelingen zelf enkele kantteke-
ningen worden geplaatst. Dat geldt niet zozeer voor de in art. 41 neergelegde klachten-
regeling. Deze is helder en kent weinig problemen. De aanpassingen van de bopz-
klachtenprocedure die momenteel door de Tweede Kamer behandeld zullen de regeling 
verder verbeteren. 
Te weinig bescherming biedt de regeling van art. 42 bopz. Afgezien van het feit dat hier 
in de psychogeriatrie tot op heden nog geen gebruik van wordt gemaakt, is deze is be-
perkt tot dwangbehandeling. Zij beschermt dus geen patienten die niet tot klagen in 
staat zijn ten aanzien van de andere in art. 41 genoemde klachtgronden. 
Ook is er minder bescherming voor patienten op wie het bopz-klachtrecht niet van toe-
passing is. Dit klachtrecht staat niet open voor vrijwillig opgenomen patienten die 
klachten hebben over toepassingen van vrijheidsbeperking of andere in art. 41 genoem-
de bopz-maatregelen. Evenrnin kan het bopz-klachtrecht worden aangewend door pati-
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enten die zorg ontvangen van zorgaanbieders die niet onder de reikwijdte van de Wet 
bopz vallen. Patienten die geen gebruik kunnen maken van het bopz-klachtrecht kun-
nen wel klagen op grond van de Wkcz-klachtenregeling. Deze biedt in vergelijking tot 
de bopz-klachtenregeling echter minder waarborgen. Zo kent de Wkcz geen schorsings-
bevoegdheid, er is geen uitspraaktermijn vastgelegd, het is niet zeker dat de klachten-
behandeling plaatsvindt door ter zake deskundigen, zoals een verpleeghuisarts of een 
jurist en de uitspraak van de klachtencommissie kan terzijde worden geschoven door de 
zorgaanbieder. 
Een zorgaanbieder kan de Wkcz-klachtenregeling afstemmen op de eisen die aan een 
bopz-klachtenregeling worden gesteld. Zo kan hij in de Wkcz-regeling voorzien in een 
schorsingsbevoegdheid, of kiezen voor dezelfde uitspraaktermijnen als art. 41 bopz. 
Ook kan hij in de Wkcz-klachtencommissie kiezen voor dezelfde deskundigen. 
Zorgaanbieders zijn echter niet verplicht om de Wkcz-klachtenregeling aan de bopz-
regeling aan te passen. Bovendien kent een Wkcz-regeling geen beroepsmogelijkheden 
en blijft de mogelijkheid bestaan dat een zorgaanbieder de uitspraak van een klachten-
commissie naast zich neerlegt. Daarnaast bestaat door de ruimte die de Wkcz openlaat 
voor de invulling van de kring van klagers het gevaar dat zorgaanbieders die kring in-
perken. Daardoor kan gesteld worden dat de rechtsbescherming die de Wkcz biedt bij 
klachten over toepassingen van vrijheidsbeperking onvoldoende zijn. 
Voorgenomen aanpassingen in het klachtrecht, zoals de introductie van een rol van de 
Inspectie bij het naleven van de zorgaanbieder van de verplichtingen uit de Wkcz zullen 
de rechtsbescherming bij vrijheidsbeperking die van de klachtenregeling uitgaat niet 
verbeteren. Daarom is het wenselijk ingeval van vrijheidsbeperking een soortgelijke 
klachtenprocedure als die van art. 41 en 42 bopz eveneens open te stellen voor situaties 
waarin de Wet bopz niet van toepassing. Omdat de weg ook naar deze klachtenregeling 
in de praktijk echter niet blijkt te worden gevonden, is er behoefte aan een instrument 
dat deze leemte kan opvullen. 
Een mogelijke bijdrage aan de rechtsbescherming van psychogeriatrische patienten zou 
de introductie van een patientenvertrouwenspersoon kunnen zijn. Daarvoor werden in 
dit hoofdstuk randvoorwaarden beschreven. De pvp zal in vergelijking tot de psychia-
trie een andere rolinvulling moeten krijgen, waarbij het voornaamste onderscheid is dat 
hij minder lijdelijk te werk zal moeten gaan en meer aandacht dient te hebben voor in-
spraak van de familie. Dit laatste mag echter niet ten koste gaan van de belangen van de 
patient. 
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lO.NAAR EEN WET VERANTWOORDE TOEPASSING VRIJ-
HEIDSBEPERKING IN DE PSYCHOGERIATRIE 
'Overal wordt geademd ... ze zijn allemaal gekomen om hier samen voor het 
laatst te slapen ... wie met wie dat geeft niet meer ... geen namen ... geen ge-
zichten meer ... alleen adem en ... zuchten ... allemaal bekenden van hem toen 
ze nog leefden ... stuk voor stuk. .. naam en toenaam ... zij bevindt zich daar 
ergens tussen ... haar zoeken ... haar hand moeten wij zoeken ... zoiets duurt 
lang ... een heelleven lang duurt dat ... uitademen en zuchten en steunen en 
jammeren en kreunen en snurken ... zal haar hand naar je toe komen ... hier ... 
neem eerst die hand die daar stuurloos in het duister naar haar graait ... pak 
hem zachtjes vast ... kalmeer hem ... nu hoef je niets meer zelf vast te nou-
den ... zij doet dat voortaan ... zij draagt je ... ik draag je ... kleine jongen van 
me ... de hele lange bange nacht door zal ik je dragen tot het weer lieht wordt. 
Als het al dag is en GOOD MORNING en iemand zegt ... fluisterend ... de stem van 
een vrouw en je luistert ... je luistert met gesloten ogen ... luistert alleen maar 
naar haar stem die fluistert ... dat het raam is gemaakt ... dat waar eerst die 
oude deur voor zat gespijkerd ... dat daar nu weer glas zit ... glas waar je 
doorheen kunt kijken ... naar buiten ... het bos in en de lente die bijna begint ... 
zegt ze ... fluistert ze ... de lente die op het punt staat te beginnen .. .'1 
10.1 Inleiding 
In dit proefschrift staat de vraag centraal of de Nederlandse wetgeving voldoende 
rechtsbescherming biedt aan psychogeriatrische patienten bij toepassing van vrijheids-
beperkingen. Onder vrijheidsbeperkingen worden hier interventies of non-interventies 
verstaan die in de zorg worden toegepast, dan wel worden nagelaten, en die als doel of 
neveneffect hebben dat de vrijheid van psychogeriatrische patienten wordt aangetast. 
De probleemstelling werd nader uitgewerkt in vijf deelvragen: 
1. Wat houdt voldoende rechtsbescherrning in en met welke uitgangspunten be-
hoort bij de toetsing van de in dit verband relevante wetgeving rekening te wor-
den gehouden? 
2. Welke zijn de wettelijke kaders bij toepassing van vrijheidsbeperkingen op psy-
chogeriatrische patienten, welke doelstellingen zijn ermee nagestreefd en wat is 
hun reikwijdte? 
3. Hoe wordt thans uitvoering gegeven aan deze wettelijke kaders? 
4. In hoeverre voldoet de wetgeving aan de geformuleerde uitgangspunten waar-
mee bij toetsing rekening dient te worden gehouden? 
5. Hoe zou de wetgeving eventueel kunnen worden verbeterd? 
Op de eerste deelvraag werd ingegaan in hoofdstuk 4. Hier werd een theoretisch kader 
geformuleerd op basis waarvan de wetgeving kon worden getoetst. De tweede, derde 
en vierde deelvraag kwamen in de hoofdstukken 5 tot en met 9 aan de orde. Daarbij is 
ervoor gekozen om in de verschillende hoofdstukken niet steeds de focus te richten op 
een ander wettelijk kader, maar om uit te gaan van thema' s die elk een belangrijk aspect 
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van toepassing van vrijheidsbeperkingen behandelden. Reden hiervoor was dat die wet-
telijke kaders niet afzonderlijk van elkaar functioneren, maar een samenspel vormen. 
Door uit te gaan van een thematische aanpak kon dit samenspel beter worden geanaly-
seerd en kwamen de gevolgen ervan duidelijker in beeld. Aldus werden vertegenwoor-
diging, opnerning in zorginstellingen, toepassing van vrijheidsbeperkingen, toezicht en 
klachtrecht behandeld. 
De beantwoording van de probleemstelling en van de vijfde deelvraag is de doelstelling 
van dit hoofdstuk. Dit gebeurt als volgt. In de paragrafen 10.2 en 10.3 wordt een over-
zicht gegeven van de belangrijkste conclusies die uit de voorgaande hoofdstukken kon-
den worden getrokken. Dit gebeurt aan de hand van de vier eerste deelvragen. In een 
eindconclusie wordt dan een antwoord op de probleemstelling geformuleerd (par. 10.4). 
Aansluitend behandel ik in paragraaf 10.5 een aantal altematieven die door verschillen-
de auteurs voor de huidige wettelijke regelingen zijn aangedragen, en in paragraaf 10.6 
een systeem waarvoor in Ontario, Canada is gekozen. In paragraaf 10.7 ga ik in op rnijn 
eigen visie ten aanzien van een wettelijke regeling inzake toepassing van vrijheidsbe-
perking op psychogeriatrische patienten.2 Het hoofdstuk wordt afgesloten met een con-
clusie. 
10.2 Toetsingskader 
Teneinde te kunnen toetsen of sprake is van voldoende rechtsbescherming is het aller-
eerst van belang te bepalen welke belangen beschermd moeten worden. In dit proef-
schrift is als uitgangspunt het begrip menswaardigheid gehanteerd, dat gezien kan 
worden als de bejegening die eenieder als mens toekomt. Dit begrip wordt in verschil-
lende belangrijke mensenrechtenverdragen zoals de Universele Verklaring van de Rech-
ten van de Mens en het Europese verdrag tot bescherming van de individuele rechten 
van de mens en de fundamentele vrijheden (Evrm) als grondslag gehanteerd. De invul-
ling van het begrip 'menswaardigheid' is tot op zekere hoogte tijd- en plaatsgebonden. 
Het wordt bepaald door het geheel aan rechtsbeginselen, maar ook door de afweging 
tussen die verschillende beginselen. 
In hoofdstuk 4 werd ingegaan op de beginselen die menswaardigheid bij toepassing van 
vrijheidsbeperking gestalte geven en de belangenafweging die daarbij moet worden 
gemaakt. Allereerst werd daarbij aandacht geschonken aan de zelfbeschikkingstheorie. 
Betoogd werd dat het bij psychogeriatrische patienten niet voldoende is om de aandacht 
uitsluitend te vestigen op zelfbeschikking. Zelfbeschikking veronderstelt een vermogen 
tot het zelf kunnen maken van keuzes. Bij dementie wordt dit vermogen in de loop van 
het ziekteproces steeds meer aangetast, waardoor keuzes lang niet altijd gemaakt of ge-
uit kunnen worden. Theorieen over zelfbeschikking geven veelal wel een oplossing hoe 
er dan gehandeld moet worden, maar richten daarbij vooral de aandacht op het zoveel 
mogelijk blijven waarborgen van zelfbeschikking. Voor zover vooraf wilsuitingen zijn 
gedaan of nog mogelijkheden tot zelfbeschikking resteren, biedt de zelfbeschikkingsthe-
orie goede handreikingen. Voor situaties waarin wilsuitingen ontbreken wordt echter 
geen uitweg gegeven. Ook wordt geen oplossing geboden voor de bepaling van mo-
menten waarop een inbreuk op het zelfbeschikkingsrecht nodig is: geen duidelijkheid 
bestaat wanneer en hoe ingegrepen moet worden. 
Dezelfde theorieen gaan er verder van uit dat de beginselen zelfbeschikking en vrijheid 
onlosmakelijk met elkaar verbonden zijn. Bij het vrijheidsbeginselligt het accent op het 
nalaten van anderen. Iemand wordt in zijn vrijheid beperkt als hij niet naar zijn eigen 
In de bijlage wordt bovendien een voorstel voor een nieuwe wet gepresenteerd. 
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levensconcept kan leven. In deze visie hoeft een beperking van de bewegingsvrijheid 
zoals fixatie in een stoel door middel van Zweedse banden, geen beperking van de vrij-
heid te zijn als de persoon in kwestie daartegen niet ageert. 
In hoofdstuk 4 werd betoogd dat de koppeling van zelfbeschikking en vrijheid tot ge-
volg heeft dat het begrip vrijheid te eng wordt opgevat. Zelfbeschikking en vrijheid zijn 
aileen verschillende kanten van dezelfde medaille als iemand in staat is zich te uiten of 
te kiezen. W anneer een persoon dit niet kan gaat dit niet op. Dan kan het zich niet uiten 
ertoe leiden dat iemand in zijn vrijheid wordt beperkt zonder dat daarvoor bijzondere 
waarborgen gelden, terwijl die wei worden betracht als iemand zich uitspreekt tegen 
een bepaalde toepassing. 
Als tegenhanger van zelfbeschikking en vrijheid werd het beschermingsbeginsel opge-
voerd. Dit beginsel beoogt het beste voor de patient maar kan, wanneer het verkeerd 
wordt toegepast, leiden tot 'sterk patemalisme' waarin moralistische stand pun ten over 
wat goed is kunnen prevaleren boven de wil van het individu. Het gevaar van sterk pa-
temalisme illustreert dat een zorgvuldige, objectiveerbare belangenafweging noodzake-
lijk is. Deze kan worden gevonden in het beginsel van goede en verantwoorde zorg. Dit 
beginsel geeft weer dat kwaliteit van zorg wordt nagestreefd. Goede en verantwoorde 
zorg benadrukt de verantwoordelijkheid van zorgverleners voor een zorgvuldige be-
langenafweging, dus ook bij toepassing van vrijheidsbeperkingen. Dit brengt met zich 
mee dat slechts zeer goede, objectiveerbare argumenten kunnen rechtvaardigen dat in 
het kader van de zorg een inbreuk wordt gemaakt op de bewegingsvrijheid of de keu-
zevrijheid van patienten. Verantwoordelijkheid voor deze belangenafweging impliceert 
dat de hulpverlener ook verantwoordelijk gehouden kan worden. Om de hulpverlener 
hierop te kunnen beoordelen, is het van belang dat de belangenafweging en de daarop-
volgende handelingen transparant en inzichtelijk plaatsvinden. 
Het beginsel van goede en verantwoorde zorg streeft dus bij toepassing van vrijheids-
beperkingen een zorgvuldige afweging na bij het vinden van een balans tussen vrijheid, 
zelfbeschikking en bescherming. teneinde menswaardigheid te behouden en te bereiken. 
In de belangenafweging kunnen overigens ook andere belangen zoals gelijkheid, ver-
trouwen en billijkheid een rol spelen. 
Dit aldus geformuleerde theoretisch model kan worden gebruikt om de relevante wet-
geving op het terrein van vrijheidsbeperking te toetsen op aanvaardbaarheid. Bij het 
oordeel of sprake is van voldoende rechtsbescherming dient echter niet aileen onder-
zocht te worden of de wetgeving aanvaardbaar is, maar moet tevens gekeken worden 
naar effectiviteit van wetgeving. Verschillende ijkpunten bepalen die effectiviteit. In dit 
proefschrift is gekeken naar doelstellingen van wettelijke regelingen. Voorts is de toe-
pasbaarheid van een wet onderzocht, die onder andere wordt bepaald door de tekst, de 
structuur, de normstelling en de interne consistentie van de regels. Een ijkpunt is ook de 
uitvoerbaarheid van de wet. Deze wordt onder meer bepaald door de kennis van dege-
nen die de wet uitvoeren en de onderschrijving van de doelsteilingen door de uitvoer-
ders. Daarop aansluitend is de handhaafbaarheid een punt van aandacht bij effectiviteit. 
Voor de handhavers geldt hetzelfde als voor de uitvoerders, maar daamaast is het van 
belang dat de instrumenten die worden gebruikt ook adequaat zijn. 
Omdat wettelijke regelingen veelal onderdeel uitmaken van een systeem, is het belang-
rijk dat het systeem als geheel ook consistent is. Inconsistenties kunnen een negatief ef-
fect hebben op de rechtsbeschermende werking van een wettelijke regeling. Bekeken 
moet daarom worden of wettelijke regelingen op hetzelfde niveau op elkaar aansluiten. 
Ook hogere en lagere regelingen moeten in logisch verband met elkaar staan. Ingeval 
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van inconsistentie tussen hogere en lagere regelingen dienen de lagere te worden aan-
gepast. 
10.3 Rechtsbescherming in de psychogeriatrie? 
In de vorige paragraaf stond de wijze waarop beoordeeld kan worden in hoeverre spra-
ke is van voldoende rechtsbescherming centraal. Deze paragraaf gaat nader in op de 
vraag in hoeverre van voldoende rechtsbescherming sprake is bij de vijf thema' s die re-
levant werden geacht met betrekking tot toepassing van vrijheidsbeperking bij psycho-
geriatrische patienten. 
10.3.1 V ertegenwoordiging 
10.3.1.1 Kaders 
Het wettelijk kader met betrekking tot vertegenwoordiging bij toepassing van vrijheids-
beperking wordt bepaald door drie wetten, te weten de Wet op de geneeskundige be-
handelingsovereenkomst (W gbo ), de Wet bijzondere opnemingen in psychiatrische zie-
kenhuizen (Wet bopz) en de Wet mentorschap. De Wgbo regelt wanneer een vertegen-
woordiger moet worden ingeschakeld, wie bevoegd zijn om te vertegenwoordigen en 
hoe vertegenwoordigd moet worden. Deze vertegenwoordigingsregeling is van toepas-
sing op al die situaties waarin sprake is van een behandelingsovereenkomst. De voor-
ziening voor vertegenwoordiging in de Wet bopz, die geldt voor de situatie dat een psy-
chogeriatrische patient onvrijwillig is opgenomen in een verpleeginrichting, kent in gro-
te lijnen dezelfde inhoud. De Wet mentorschap is bedoeld voor de situatie dat een ge-
schikte vertegenwoordiger ontbreekt, dat er onenigheid binnen de familie is over de 
wijze waarop vertegenwoordigd moet worden, of anderszins behoefte is aan een door 
de rechter bekrachtigde vertegenwoordiging. De rechter kan dan een mentor benoemen 
die bevoegd is over niet-vermogensrechtelijke zaken te beslissen. Een andere mogelijk-
heid is de benoeming van een curator, die naast immateriele zaken tevens bevoegd is te 
vertegenwoordigen inzake materiele aangelegenheden. 
Aile drie de wettelijke regelingen zijn bedoeld om adequate rechtsbescherming te bie-
den in die situaties waarin iemand zelf niet in staat is om zijn belangen naar behoren te 
behartigen. 
Wanneer iemand niet in staat is tot een redelijke belangenafweging (wilsonbekwaam-
heid) wordt vertegenwoordiging opportuun. De Wgbo en de Wet bopz gaan er daarbij 
vanuit dat iemand wilsbekwaam is tot het tegendeel blijkt. Mentorschap of curatele 
maakt iemand daarentegen handelingsonbevoegd c.q. handelingsonbekwaam. Uitslui-
tend wanneer de mentor - en via een schakelbepaling tevens de curator - van oordeel is 
dat iemand in een bepaald geval in staat is tot een redelijke belangenafweging, dient hij 
op basis van de Wet mentorschap te bevorderen dat de betrokkene de rechtshandeling 
zelf verricht. 
Geen van de wetten geeft een nadere omschrijving hoe de wilsonbekwaamheid bepaald 
moet worden. 
De W gbo en de Wet bopz brengen een rangorde aan in degenen die bevoegd zijn om te 
vertegenwoordigen. Eerst bevoegd zijn wettelijke vertegenwoordigers, vervolgens per-
soonlijk gemachtigden en als laatste onbenoemde vertegenwoordigers (echtge-
noot/partner, en ouders, kinderen, broers of zusters). De twee wetten maken geen on-
derscheid in bevoegdheden tussen de verschillende vormen van vertegenwoordiging.3 
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Een bijzondere rol kan de wettelijke vertegenwoordiger op grond van de Wet bopz wel 
hebben bij de opneming van een patient in een psychiatrisch ziekenhuis. Indien hij de op-
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Voor de invulling van de taken worden door geen van de drie wetten concrete richtlij-
nen gegeven. Wel wordt gesteld dat vertegenwoordigers dienen te handelen als goed 
vertegenwoordiger, respectievelijk goed mentor. 
De Wgbo geeft geen oplossing voor de situatie dat geen van de in deze wet genoemde 
vertegenwoordigers voorhanden is. Wel werd door het kabinet bij de totstandkoming 
van de W gbo de zaakwaarneming uitdrukkelijk genoemd als vangnet voor deze om-
standigheid. Onduidelijk is echter welke de bevoegdheden van de zaakwaarnemer zijn 
in vergelijking met de 'echte' vertegenwoordiger. Uit de parlementaire stukken blijkt 
slechts dat die minder ver reiken, maar dat het ter beoordeling van de hulpverlener 
staat waar de grenzen liggen. 
10.3.1.2 Uitvoering 
Knelpunten in de uitvoering van de vertegenwoordigingsregelingen blijken zich voor te 
doen op het terrein van de wilsonbekwaamheidsbepaling, de invulling van goed verte-
genwoordigerschap en de situatie dat geen door de wet genoemde vertegenwoordiger 
voorhanden is. 
In de praktijk vinden beslissingen met betrekking tot de bepaling van wilsonbekwaam-
heid meer op basis van gevoel plaats, dan dat er objectieve afwegingen worden ge-
maakt. Het gevaar voor willekeur bij de beoordeling is daardoor groot. Zorgverleners 
leggen een bevinding van wilsonbekwaamheid doorgaans niet in een dossier vast, zodat 
van transparantie geen sprake is. Een bijkomend probleem is dat de reikwijdtes van de 
Wgbo en de Wet mentorschap elkaar grotendeels overlappen. Onduidelijk is dan wie 
bevoegd is over de wilsbekwaamheid van de patient te oordelen, de hulpverlener of de 
mentor. De W gbo wijst de hulpverlener als verantwoordelijke aan, terwijl de Wet men-
torschap de mentor verantwoordelijk maakt. Of deze onduidelijkheid in de praktijk ook 
tot knelpunten leidt is op basis van dit onderzoek overigens niet vast te stellen. Daar-
voor is het percentage mentoren in de psychogeriatrie veel te klein. 
Voor de invulling van het goed vertegenwoordigerschap en goed mentorschap geeft de 
wet, zoals gezegd, geen nadere instructies. Niet aileen is het waarschijnlijk mede hier-
door lastig de vertegenwoordigerstaak goed in te vullen, het is ook moeilijk om te toet-
sen of de taak naar behoren wordt ingevuld. Zowel bij de invulling van de vertegen-
woordiging als bij de beoordeling ervan is het gevaar voor willekeur groot. 
Zolang vertegenwoordiger en hulpverlener het met elkaar eens zijn, worden in de prak-
tijk geen knelpunten ervaren. Dat betekent echter niet zonder meer dat er dan ook goed 
vertegenwoordigd wordt. Een hulpverlener die van oordeel is dat een vertegenwoordi-
ger zijn taak niet goed uitvoert kan aan diens beslissing voorbijgaan. Bij toepassing van 
vrijheidsbeperking lijkt men niet snel geneigd dit te doen. Hulpverleners tenderen eer-
der naar het overreden van vertegenwoordigers, zonodig met behulp van drang. Verte-
genwoordigers wordt dan bijvoorbeeld voorgehouden dat geen adequate zorg meer kan 
worden verleend, of dat de vertegenwoordiger zelfs de zorg zelf op zich zal moeten 
nemen. 
Geschillen over goed vertegenwoordigerschap kunnen in de psychogeriatrie feitelijk ai-
leen voor de rechter komen wanneer een vertegenwoordiger in rechte klaagt over de 
wijze waarop een hulpverlener zijn taak invult. Hij kan dan stellen dat een hulpverlener 
niet als goed hulpverlener heeft gehandeld door aan een vertegenwoordigersbeslissing 
voorbij te gaan. In de praktijk blijken vertegenwoordigers dit niet te doen. Uit de juris-
prudentie zijn hierover uit de psychogeriatrie geen uitspraken bekend die betrekking 
hebben op toepassing van een vrijheidsbeperking. 
neming weigert moet een rechterlijke machtiging volgen. Een weigering van andere verte-
genwoordigers heeft geen juridische gevolgen voor de opneming. 
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Regelmatig komt het voor dat de personen die door de W gbo of Wet bopz genoemd 
worden niet voorhanden zijn om psychogeriatrische patienten te vertegenwoordigen. 
Zelden wordt in zulke gevallen een mentorschap aangevraagd door een instelling. Lang 
niet alle zorgaanbieders zijn daar overigens ook rechtstreeks toe bevoegd. Extramurale 
instellingen zoals de thuiszorg moeten zich wenden tot de Officier van Justitie om een 
zodanig verzoek in te stellen bij de rechter. Dikwijls gaan zorgverleners over tot het be-
spreken van aangelegenheden van de patient met andere naasten die nog voorhanden 
zijn, zoals verre familieleden, vrienden of buren. Juridisch zou dit kunnen worden ge-
kwalificeerd als zaakwaarneming. In de praktijk wordt niet of nauwelijks onderscheid 
gemaakt tussen een vertegenwoordiger uit de W gbo of een zaakwaarnemer. Beiden heb-
ben dus in feite dezelfde bevoegdheden. 
10.3.1.3 Beoordeling 
De Wgbo en de Wet bopz hebben voor veel situaties duidelijk gemaakt wie bevoegd is 
om te vertegenwoordigen als een patient hiertoe zelf niet in staat is. Bij psychogeriatri-
sche patienten komt het echter nogal eens voor dat geen vertegenwoordiger voorhanden 
is. Met de Wet mentorschap wordt hiervoor weliswaar een vangnet geboden, maar in de 
praktijk blijkt dat die onvoldoende wordt benut De aanvraag voor een mentor is wel-
licht te tijdrovend en omslachtig. Daarnaast legt de wet ook geen verplichting op aan 
zorgaanbieders om een mentorschap aan te vragen, waardoor men eerder voor andere 
oplossingen lijkt te kiezen. Zo'n oplossing is de zaakwaarneming. Nadeel van deze mo-
gelijkheid is dat onduidelijk is wat de bevoegdheden van de zaakwaarnemer zijn en 
waar de grenzen liggen. In de praktijk kennen zorgverleners aan de zaakwaarnemer de-
zelfde bevoegdheden toe als de 'W gbo-vertegenwoordiger'. Door de wetgever kan dit 
zo niet bedoeld zijn, maar de wet biedt hiertoe wel de ruimte. Dit roept de vraag op of 
zaakwaarneming wel een adequate rechtsbescherming biedt. 
Verder werd in hoofdstuk 5 de vraag gesteld of de in Nederland gehanteerde vertegen-
woordigingspraktijk wei aan de eis voldoet die voortvloeit uit het door Nederland 
weliswaar ondertekende, maar nog niet geratificeerde Verdrag voor de rechten van de 
mens en de biogeneeskunde, namelijk dat een wilsonbekwame patient in alle gevallen 
van een adequate vertegenwoordiging moet zijn voorzien. 
Het feit dat wilsonbekwaarnheid en goed vertegenwoordigerschap in de wet niet nader 
worden bepaald, levert een gevaar voor willekeur op bij de invulling en de beoordeling 
van deze begrippen. Op zichzelf hoeft dit geen probleem te zijn, mits in de praktijk een 
correctiemechanisme bestaat. De bestaande mechanismen lijken echter ontoereikend nu 
er feitelijk geen gebruik van wordt gemaakt. Daardoor ontstaat geen jurisprudentie die 
de begrippen nader kan duiden en aldus een leidraad kan vormen voor vertegenwoor-
digers en zorgverleners. 
10.3.1.4 Conclusie en aanbevelingen 
Hoewel de rechtsbescherming binnen de context van de behandelingsovereenkomst of 
binnen de onvrijwillige opneming door de vertegenwoordigingsregelingen op papier is 
toegenomen, moet de conclusie door de tekortkomingen die de wetgeving nog bevat 
luiden dat de rechtsbescherming van psychogeriatrische patienten thans nog onvol-
doende is. 
In de eerste plaats verdient het aanbeveling dat de wet meer dan nu het geval is waar-
borgt dat een wils(on)bekwaarnheidsbeoordeling op een objectieve en inzichtelijke wijze 
plaatsvindt. Een bevinding van wilsonbekwaarnheid zou, vanwege het ingrijpende ka-
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rakter ervan, toetsbaar moeten zijn. Dit geldt zeker voor situaties waarin sprake is van 
belangrijke beslissingen, zoals bij toepassingen van vrijheidsbeperking. Het is moeilijk 
om in een wet inhoudelijke criteria voor wilsonbekwaamheid vast te leggen. Belangrijk 
is dat daarom om te beginnen procedurele waarborgen worden geboden. Een voorbeeld 
is het invoeren van een plicht om een bevinding van onbekwaamheid bij bepaalde be-
slissingen vast te leggen in het dossier, alsmede de redenen die tot deze bevinding heb-
ben geleid. Een en ander neemt niet weg dat het belangrijk is dat men in het veld blijft 
proberen ook meer inhoudelijke criteria en onderzoeksmethodes te ontwikkelen die het 
vaststellen van wilsonbekwaamheid kunnen verbeteren. 4 
Een tweede aanbeveling is dat er in aile zorgsituaties, met uitzondering wellicht van 
spoedsituaties, een deugdelijke vertegenwoordigingsregeling is. Dat geldt in ieder geval 
voor die situaties waarin vrijheidsbeperkingen worden toegepast. Een mogelijkheid zou 
kunnen zijn om een zorgverlener te verplichten een procedure tot instelling van een 
mentorschap in gang te zetten, wanneer geen van de in de Wgbo genoemde personen 
als vertegenwoordiger kan optreden. Een rechter kan dan beoordelen in hoeverre ande-
ren dan degenen die in de W gbo worden genoemd, geschikt zijn om als zodanig op te 
treden. Nagedacht dient echter wel te worden over de situatie waarin helemaal niemand 
uit de omgeving van de patient voorhanden is. Verder zou een oplossing gevonden 
moeten worden voor de inconsistenties die bestaan tussen Wet mentorschap en Wgbo. 
In de derde plaats zou de wetgeving meer incentives moeten bevatten om een leidraad 
te laten ontstaan voor goed vertegenwoordigerschap. Dat zou bijvoorbeeld kunnen ge-
beuren door een conflictregeling voor vertegenwoordigers en hulpverleners te introdu-
ceren, waarvan ook de hulpverlener die het niet eens is met de vertegenwoordiger van 
een patient gebruik zou moeten maken. Een andere mogelijkheid is het creeren of on-
dersteunen van kenniscentra die zich specialiseren in vertegenwoordiging en die kun-
nen fungeren als vraagbaak voor vertegenwoordigers. 
10.3.2 Opneming 
Bij dementie maakt het voortschrijdend ziekteproces in veel gevallen een verblijf in de 
oorspronkelijke, zelfstandige woonomgeving onmogelijk en is opneming in een zorg-
voorziening onvermijdelijk. Omdat psychogeriatrische patienten zelf meestal niet meer 
in staat zijn om een dergelijke beslissing te nemen en de opneming dikwijls gevolgen 
heeft voor de vrijheid om te gaan en te staan waar zij willen, kan opneming in veel ge-
vallen worden gekwalificeerd als vrijheidsbeperking. Soms is zo'n opneming zelfs aan 
te merken als vrijheidsbeneming, bijvoorbeeld wanneer tijdens het verblijf in een instel-
ling tevens fysieke vrijheidsbeperkingen zoals fixatie worden toegepast. Zeker wanneer 
de patient zich zowel tegen het verblijf als de fixatie verzet, is sprake van vrijheidsbe-
neming. 
Het kabinet vermeldt in zijn standpunt naar aanleiding van de tweede bopz-evaluatie dat 
in het kader van het onderzoeksprogramma 'Ethiek en Beleid' diverse onderzoeken wor-
den uitgevoerd. Daarnaast probeert het kabinet te bevorderen dat de positie van wilson-
bekwamen onderwerp wordt van discussie en reflectie binnen de zorgpraktijk. Zie 
Handelingen Tweede Kamer, 28 439. nr. 2., Vergaderjaar 2002-2003, p. 38. Zie ook een 
themanummer over Wilsbekwaamheid bij ouderen van het Tijdschrift voor Gerontologie 
en Geriatrie, nr. 5 jaargang 33, november 2002, met daarin onder meer een artikel van 
Vellinga, A., J.H. Smit, E. Leeuwen, van, et al., 2002. Hierin wordt de bruikbaarheid van 
een methode voor wilsonbekwaamheidsbepaling besproken. 
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Beide begrippen komen voor in verdragen van de Raad van Europa. Het Europese ver-
drag tot bescherming van de rechten van de mens en de fundamentele vrijheden (Evrm) 
hanteert het begrip 'vrijheidsbeneming', terwijl het Vierde Protocol bij dit verdrag 'vrij-
heidsbeperking' gebruikt. Uit jurisprudentie van het Europees Hof voor de rechten van 
de mens blijkt - net als uit het hiervoor gegeven voorbeeld - dat tussen deze twee be-
grippen een glijdende schaal bestaat, hetgeen met zich meebrengt dat vrijheidsbeper-
kingen onder omstandigheden als vrijheidsbeneming kunnen worden beschouwd. 
W anneer dit het geval is gelden zwaardere eisen. Voor zowel vrijheidsbeperking als 
vrijheidsbeneming is een wettelijke basis noodzakelijk, maar ingeval van vrijheidsbe-
neming moet de procedure aan zekere voorwaarden voldoen en dient een feitelijke toe-
gang tot de rechter verzekerd te zijn teneinde de rechtmatigheid van de maatregel door 
deze te kunnen laten beoordelen (art. 5 lid 4 Evrm). Vrijheidsbeneming wordt daamaast 
ook in art. 15 van de Grondwet verboden als er geen wettelijke grondslag is. 
10.3.2.1 Kaders 
De Nederlandse wetgeving kent een wet die expliciet opnemingsprocedures regelt voor 
psychogeriatrische patienten, en wel de Wet bopz. Deze wet treft een voorziening voor 
onvrijwillige opnemingen in instellingen die een aanmerking hebben verkregen als psy-
chiatrisch ziekenhuis. Een dergelijke vergunning kan voor wat betreft de psychogeria-
trie door de minister van VWS worden verleend aan psychiatrische ziekenhuizen, (afde-
lingen van) verpleeghuizen en afdelingen van verzorgingshuizen. 
De Wet bopz beoogt rechtsbescherrning te bieden tegen ongeoorloofde onvrijwillige op-
nemingen en heeft bovendien het maximaal respecten van het beginsel van zelfbeschik-
king tot doel. 
Er zijn drie opnemingsprocedures. Twee zijn bedoeld voor patienten met een geestelijke 
stoomis die niet de nodige bereidheid tonen tot opneming.5 In de eerste plaats is dat de 
rechterlijke machtiging. Deze kan nader worden onderverdeeld in de voorlopige mach-
tiging, de voorwaardelijke machtiging, de machtiging op eigen verzoek, de voortgezette 
machtiging en in de toekomst waarschijnlijk ook de observatiemachtiging. In de tweede 
plaats kent de wet de inbewaringstelling, die door de burgemeester in spoedeisende si-
tuaties kan worden afgegeven voor patienten met een geestelijke stoornis die gevaar 
veroorzaken voor zichzelf of voor hun omgeving. 
De derde opnemingsprocedure is de indicatieprocedure. Die is uitsluitend van kracht bij 
opneming in een verpleeginrichting of een instelling voor verstandelijk gehandicapten-
zorg. Aileen patienten die niet de nodige bereidheid tot opneming tonen, maar zich te-
gen die opneming ook niet verzetten komen voor deze procedure in aanmerking. De 
beoordelende instantie is het regionaal indicatieorgaan (RIO). De procedure, waarvoor 
de basis wordt gelegd in art. 60 bopz, wordt nader uitgewerkt in het Zorgindicatiebe-
sluit (Zib ). 
Andere instellingen dan hiervoor werden genoemd, zoals bijvoorbeeld kleinschalige 
woonvoorzieningen, kunnen geen bopz-aanmerking verkrijgen en vallen dus buiten de 
reikwijdte van de Wet bopz. Bij opneming in deze voorzieningen is de Wgbo van toe-
passing, mits de overeenkomst die met de zorgaanbieder wordt gesloten gekwalificeerd 
kan worden als behandelingsovereenkomst. De algemene doelstelling van deze wet is 
het verduidelijken en versterken van de rechtspositie van de patient, rekening houdend 
met de eigen verantwoordelijkheid van de hulpverlener voor zijn handelen als goed 
hulpverlener. Ook in deW gbo neemt zelfbeschikking een belangrijke positie in, hetgeen 
tot uitdrukking komt in het informed consent-principe. 
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In verpleeginrichtingen is de rechterlijke machtiging uitsluitend bedoeld voor personen 
die zich verzetten tegen de opneming. 
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De W gbo heeft geen specifieke procedure voor opneming in een zorgvoorziening. De 
zorgaanbieder sluit in zijn hoedanigheid als hulpverlener een overeenkomst met een 
opdrachtgever. Wanneer het om opneming van een psychogeriatrische patient gaat, zal 
de opdrachtgever in de meeste gevallen een ander dan de patient betreffen. 
Indien de overeenkomst met de zorgaanbieder niet kan worden gekwalificeerd als be-
handelingsovereenkomst, moet worden teruggevallen op het algemene overeenkom-
stenrecht. Dit kan het geval zijn wanneer geen arts bij de zorgverlening betrokken is en 
de opneming ook niet anderszins kan worden aangemerkt als een verrichting die be-
trekking heeft op het beoordelen, het verbeteren van de gezondheidstoestand van de 
patient of op het voorkomen van aandoeningen. 6 Ook hier wordt een overeenkomst ge-
sloten tussen de zorgaanbieder en een andere partij. In het geval van een psychogeriatri-
sche patient is het hier eveneens mogelijk dat een ander de overeenkomst sluit. De over-
eenkomst kan bijvoorbeeld een combinatie zijn van een huurovereenkomst en een over-
eenkomst van opdracht tot het verlenen van zorg. Die zorg kan dan onder andere huis-
houdelijke of persoonlijke verzorging betreffen. 
10.3.2.2 Uitvoering 
Het overgrote deel van de onvrijwillige opnemingen vindt plaats door middel van een 
indicatieprocedure. Slechts een klein percentage geschiedt door middel van een rechter-
lijke machtiging, terwijl het aantal inbewaringstellingen te verwaarlozen is. 
De rechtsbescherming bij de indicatieprocedure laat echter te wensen over. Deze is inge-
steld met het idee dat een rechterlijke uitspraak moet volgen, zodra de patient op enig 
moment tijdens de opnemingsprocedure of het verblijf in de instelling blijk geeft van 
verzet daartegen. In de praktijk wordt verzet tegen opneming of verblijf zelden of nooit 
geconstateerd door indicatiecommissies of zorgverleners. Niet iedere uiting van be-
zwaar van patienten wordt als verzet gekenmerkt. Daardoor komen slechts weinig op-
nemingen voor beoordeling van de rechter in aanmerking. Als er sprake is van verzet 
dan blijkt dit slechts van kortstondige duur te zijn. Ook wanneer een rechterlijke mach-
tiging is verleend doet dit verschijnsel zich voor. Patienten lijken zich na enige tijd te 
schikken in de nieuwe situatie, of hebben geen weet meer van hun leven voor het ver-
blijf in de instelling en uiten geen verzet meer. Dit laatste heeft overigens tot gevolg dat 
wanneer een rechterlijke machtiging afloopt, in het algemeen geen verlenging meer 
plaatsvindt en de patient vervolgens vrijwillig binnen de instelling verblijft. Dat bete-
kent echter dat de interne rechtspositieregeling, die extra rechtsbescherming na opne-
ming beoogt, dan ook niet meer van toepassing is. 
De indicatieprocedure is in vergelijking met die van de rechterlijke machtiging met 
minder waarborgen omkleed. Zo is geen onafhankelijk medisch advies vereist. Ook is 
het handhavingscriterium voldoende voor opneming, waar bij de rechterlijke machti-
ging het gevaarscriterium geldt. Sinds 2002 vermeldt het Zorgindicatiebesluit (Zib) dat 
de geldigheidsduur van een indicatiebesluit niet onbeperkt is, maar anders dan de rech-
terlijke machtiging bevat noch het Zib, noch de Wet bopz een maximumtermijn. 
Zoals gesteld is de Wgbo dikwijls van toepassing bij opneming van patienten op plaat-
sen waar de Wet bopz niet geldt. De W gbo vormt tevens het wettelijk kader bij opne-
mingen in bopz-aangemerkte instellingen, wanneer een patient in staat is om ten aan-
zien van de opneming een redelijke belangenafweging te maken. Ongeveer een vijfde 
van de patienten wordt nog op deze wijze in verpleeghuizen opgenomen. Het RIO dient 
Een voorbeeld waarin een opnerning meestal niet als behandelingsovereenkomst zal kun-
nen worden gekwalificeerd is de verhuizing naar een aanleunwoning. 
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in al deze gevallen nog steeds een indicatieprocedure uit te voeren. Wanneer het een in-
stelling betreft die niet in het kader van de Wet bopz is aangemerkt als psychiatrisch 
ziekenhuis of wanneer de opneming in de bopz-instelling vrijwillig plaatsvindt, gaat het 
echter niet om een bopz-indicatie, maar om een AWBZ-indicatie. De procedure is echter 
gelijk aan de bopz-indicatie, omdat beide worden geregeld door het Zorgindicatiebe-
sluit. W el richt het oordeel zich op een ander onderdeel. Bij de bopz-indicatie gaat het 
om de vraag of iemand zich nog buiten de instelling kan handhaven. Bij de A WBZ-
indicatie moet worden bekeken of iemand zorg behoeft die in het Besluit zorgaanspra-
ken AWBZ (Bza) wordt genoemd. Er kan gemdiceerd worden voor zeven zorgvormen, 
waarvan verblijf er een is. Bij een AWBZ-indicatie wordt in tegenstelling tot de bopz-
indicatie niet onderzocht of de patient instemt met de zorg waarvoor wordt gemdiceerd. 
Het gaat slechts om een oordeel over de zorgbehoefte. Van bescherming van het recht 
op zelfbeschikking of vrijheid is dus niet echt sprake. Wel ontstaat op die manier een 
uitspraak over de vraag of bepaalde zorg noodzakelijk is. 
De waarborg die de W gbo bij opneming biedt is dat de vertegenwoordiger hiermee 
moet instemmen, indien de patient zelf wilsonbekwaam is bevonden. Als een patient 
zich verzet tegen opneming in een instelling waar de Wet bopz niet geldt, moet deze 
voldoen aan de voorwaarden die art. 7:465 lid 6 BW stelt bij dwangbehandeling. Dat be-
tekent dat de patient wilsonbekwaam moet zijn bevonden, de vertegenwoordiger moet 
hebben ingestemd met de opneming, en dat de opneming kennelijk noodzakelijk moet 
zijn om ernstig nadeel voor de patient te voorkomen. 
Er is geen wettelijke basis voor een gedwongen opneming van een wilsbekwame patient 
op plaatsen waar de Wet bopz niet van toepassing is. 
Wanneer een gedwongen opneming van een wilsonbekwame patient op een plaats waar 
de Wet bopz niet van toepassing is plaatsvindt in combinatie met een toepassing van 
vrijheidsbeperking, rijst de vraag of de opneming dan niet als vrijheidsbeneming moet 
worden gekwalificeerd. De vraag is dan ook of de wettelijke basis van art. 7:465 lid 6 
BW voldoende is voor de procedurele vereisten die art. 5 Evrm hieraan stelt en boven-
dien of feitelijke toegang tot de rechter dan wel voldoende is gewaarborgd. 
In de praktijk doet zich dit probleem echter niet zichtbaar voor, omdat evenmin als in 
bopz-instellingen verzet wordt geconstateerd bij de opneming. Als het zich al voordoet 
dan is het verzet niet blijvend, waardoor de praktijk kennelijk geen reden ziet om dit als 
een probleem te beschouwen. 
W anneer de W gbo ook niet van toepassing is op de opneming zijn er weinig waarbor-
gen. Vertegenwoordiging kan plaatsvinden door middel van zaakwaarneming. Voor 
een gedwongen opneming ontbreekt een wettelijke basis, waardoor deze niet toelaat-
baar kan worden geacht. Ook op dit soort plaatsen doet dit probleem zich in de praktijk 
niet- althans niet zichtbaar- voor. 
10.3.2.3 Beoordeling 
Uit het voorgaande blijkt dat slechts bij weinig opnemingen voldoende rechtsbescher-
ming wordt geboden. Voldoende rechtsbescherming is er in die situaties waarin een 
rechter een uitspraak doet over de noodzaak ervan. Dit is het geval bij de rechterlijke 
machtiging en - in een iets later stadium van de procedure - de inbewaringstelling. 
Minder dan tien procent van de opnemingen in bopz-aangemerkte verpleeghuizen en 
afdelingen van verzorgingshuizen vindt op die manier plaats. 
Bopz-indicatieprocedures, waarmee de meeste psychogeriatrische patienten in bopz-
instellingen worden opgenomen, beogen weliswaar voldoende rechtsbescherming, met 
name ook vanwege het feit dat bij verzet de rechter moet worden ingeschakeld, maar in 
de praktijk komt daar weinig van terecht. De belangrijkste oorzaak is dat bezwaren van 
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patienten niet snel als verzet worden bestempeld. In de praktijk blijkt het buitengewoon 
lastig om verzet vast te stellen. In de volgende paragraaf wordt hier uitgebreider op in-
gegaan. Hier volstaat te vermelden dat het niet constateren van verzet ertoe leidt dat de 
rechter niet wordt ingeschakeld. 
Een tweede knelpunt is het feit dat er geen goede follow-up is wanneer de indicatie-
commissie wel verzet constateert. Het RIO is niet verplicht om de rechter in te schake-
len. Een A WBZ-indicatie blijft bovendien noodzakelijk. Dit kan verwarrend zijn, omdat 
het mogelijk is dat deze onterecht wordt aangezien voor een bopz-indicatie. Door de 
lange wachtlijst kan het verzet van de patient ontaarden in berusting of apathie. Daar-
door verdwijnt de prikkel om de rechter in te schakelen. Het aanvragen van een rechter-
lijke machtiging wordt daamaast vaak als een grote belasting gezien voor de familie. 
Onlogisch is het feit dat slechts extra bescherming wordt geboden op plaatsen waar de 
Wet bopz van toepassing is, zeker om dat de vergunning daartoe- de zogeheten aan-
merking als psychiatrisch ziekenhuis - door instellingen zelf moeten worden aange-
vraagd. Daarbij moet worden voldaan aan stringente voorwaarden. Weliswaar wordt de 
controle op de kwaliteit daardoor groter, maar instellingen die geen aanmerking aan-
vragen blijven buiten de reikwijdte van het wettelijk systeem. Verzorgingshuizen erva-
ren weinig stimulans om een aanmerking aan te vragen, omdat dit allerlei verplichtin-
gen met zich meebrengt terwijl daar voor de instelling maar weinig tegenover staat. 
De Wgbo biedt nauwelijks waarborgen. Weliswaar moet een vertegenwoordiger in-
stemmen met opneming van een wilsonbekwame patient, maar verdere bescherming is 
hooguit gelegen in het feit dat een eventuele dwangopneming extra moet kunnen wor-
den onderbouwd. Dwangbehandeling wordt echter, mede door de problemen met de 
interpretatie van verzet (art. 7:465lid 6 BW), nauwelijks geconstateerd. 
Voor plaatsen waar de W gbo ook niet geldt biedt de wet helemaal geen waarborgen, 
maar worden ook geen problemen in de praktijk ervaren. Er is echter geen enkel zicht 
op de vraag of die problemen zich in de praktijk dan ook niet voordoen of dat aan die 
problemen voorbij wordt gegaan. 
10.3.2.4 Conclusie en aanbevelingen 
De conclusie luidt dat de rechtsbescherming bij opneming in zorgvoorzieningen op aile 
terreinen nog tekort schiet voor patienten van wie niet op voorhand duidelijk is dat zij 
zich verzetten, zodat de rechter wordt ingeschakeld. Weliswaar biedt de Wet bopz op 
papier een adequate regeling voor onvrijwillige opneming maar in de praktijk komt 
daar weinig van terecht. De oorzaak is dat de beoordeling van verzet zo'n grote rol 
speelt in de indicatieprocedure, de voorziening waarvan in de psychogeriatrie het meest 
gebruik wordt gemaakt. De Wet bopz geldt bovendien voor veel instellingen niet, 
waardoor patienten verstoken blijven van de door deze wet geboden rechtsbescher-
ming. Andere regelingen bieden bovendien op dit punt onvoldoende soelaas. 
Het is aan te bevelen om bij opneming in welke zorgvoorziening dan ook, dezelfde mate 
van rechtsbescherming te bieden. Het ingrijpende karakter van een dergelijke maatregel 
is bij psychogeriatrische patienten immers niet alleen afhankelijk van de aard van de in-
stelling, maar ook van de vrijheidsbeperkingen die eventueel daama worden genomen. 
Voor alle zorgvormen geldt bovendien dat de opneming doorgaans een duurzaam ka-
rakter heeft en de patient uit de eigen vertrouwde omgeving wordt gehaald. 
Aanbevelenswaard is bovendien dat het aanmerkingensysteem dat nu in de Wet bopz is 
opgenomen in een nieuwe wettelijke regeling niet meer wordt opgenomen. 
Bij de oorspronkelijke versie van de Wet bopz werd de rechter bevoegd om in alle geval-
len waarbij de patient niet weloverwogen instemde met opneming de rechter in te scha-
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kelen. Uiteindelijk heeft deze procedure het niet gehaald, omdat deze praktisch onhaal-
baar werd geacht. Dit probleem is in de loop van de jaren aileen maar toegenomen, zo-
dat het inschakelen van de rechter ten behoeve van opneming van psychogeriatrische 
patienten in alle zorgvoorzieningen een heilloze weg is. Om te voorkomen dat een 
nieuw orgaan in het leven moet worden geroepen die de opneming van psychogeriatri-
sche patienten beoordeelt, verdient het aanbeveling aan te sluiten bij bestaande voorzie-
ningen. Het Regionaal Indicatieorgaan (RIO) indiceert de zorgbehoefte van patienten en 
dient in het kader van de A WBZ reeds patienten te beoordelen. Daarom ligt het voor de 
hand net als onder de Wet bopz ook in de toekomst dit orgaan de opneming van psy-
chogeriatrische patienten te laten beoordelen, maar dan voor alle zorgvoorzieningen. In 
dat geval zullen de bezwaren die tegen de huidige procedure kunnen worden inge-
bracht echter wel moeten worden ondervangen. 
Wanneer er voor gekozen wordt om een soortgelijke procedure als de indicatieprocedu-
re ten aanzien van opnerning te handhaven, moet in ieder geval dezelfde onafhankelijke 
deskundigheid worden gewaarborgd als bij de machtigingsprocedure. Dat betekent dat 
er ook een schriftelijke rapportage van een onafhankelijke deskundige zou moeten zijn. 
Aan te bevelen is daarbij tevens dat veel meer aandacht wordt besteed aan de wilsbe-
kwaamheidsbepaling van psychogeriatrische patienten. Vanwege het ingrijpende karak-
ter van de opneming zou zo'n beslissing transparant moeten zijn. Dat houdt in dat de 
beslissing tot opneming objectief moet kunnen worden vastgesteld en dusdanig dient te 
zijn opgesteld dat zij inzichtelijk is voor anderen. Ook de noodzaak van de opnerning 
moet objectief bepaalbaar zijn. 
Een discussiepunt blijft de vraag of een onafhankelijke rechter gewaarborgd zou moeten 
blijven voor situaties waarin verzet wordt geconstateerd. In dat geval zouden ook richt-
lijnen moeten worden ontwikkeld om het begrip 'verzet' te operationaliseren. Nadeel is 
dat de moeilijkheden random het begrip 'verzet' in de praktijk waarschijnlijk zullen 
blijven voortbestaan.7 Beter is daarom wellicht de indicatieprocedure zodanig te verbe-
teren dat de waarborgen die deze biedt vergelijkbaar kunnen worden geacht met die 
van de rechter. Het Europees Hof verlangt overigens niet dat de beoordeling tot opne-
ming gebeurt door een rechterlijke instantie. De minimumvoorwaarde die wordt gesteld 
is dat dit gedaan wordt door een 'appropriate authority'. 8 Na onvrijwillige opnerning 
moet echter daamaast op grond van art. 5 lid 4 Evrm ook de mogelijkheid bestaan om 
de rechtmatigheid van een vrijheidsbeneming te laten beoordelen door een rechterlijke 
instantie. W ellicht zal daarom om aan deze bepaling te blijven voldoen, voor een patient 
die bij onvrijwillige opneming toe gang tot de rechter wenst, een dergelijke toegang feite-
lijk mogelijk moeten blijven. 9 
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Het Landelijk Bureau Ethiek in de Zorg ontwikkelt in opdracht van Arcares een handrei-
king voor het veld waarin de begrippen, goede zorg, autonornie en verzet nader worden 
ingevuld. Het begrip verzet zal hierbij niet gei'soleerd worden uitgewerkt maar worden 
ingebed in een ruimere visie op zorg. Zie Handelingen Tweede Kamer, 28 439. nr. 2., Ver-
gaderjaar 2002-2003, p. 37. 
Het Europees hof verlangt niet dat een beoordeling gebeurt door een rechterlijke instantie. 
De minimumvoorwaarde die wordt gesteld is dat dit gedaan wordt door een 'appropriate 
authority'. Zie hierover Winterwerp, EHRM 24-10-'79, NJ 114, 1980 par. 45. 
Zie Winterwerp, EHRM 24-10-'79, NJ 114, 1980 en H.L.-United Kingdom, EHRM, 4-10-'04, 
no. 45508/99, 2004. Ook bij de beoordeling van de rechtmatigheid van de vrijheidsbene-
rning hoeft het echter niet te gaan om een instantie behorende tot de rechterlijke macht, 
maar om wel om een orgaan dat voldoende onafhankelijk is. Verder moet de procedure 
ook anderszins aan rninimumvoorwaarden voldoen. 
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10.3.3 Vrijheidsbeperking 
10.3.3.1 Kaders 
Vrijheidsbeperkingen kunnen worden toegepast op patienten die onvrijwillig opgeno-
men zijn in het kader van de Wet bopz. De wet gebruikt daarbij het begrip 'middelen en 
maatregelen' die nader worden geduid in het Besluit middelen en maatregelen Wet 
bopz. Het gaat om afzondering, separatie, fixatie, dwangmedicatie en voedsel of vocht-
toediening onder dwang. Separatie is in verpleeginrichtingen niet toegestaan. Verder 
kent de wet nog enkele andere (vrijheids)beperkingen, vermeld in art. 40, die onder 
voorwaarden kunnen worden toegepast. Een daarvan betreft het opleggen van beper-
kingen in de bewegingsvrijheid. 
Vrijheidsbeperkingen kunnen in drie 'hoedanigheden' worden aangewend: met toe-
stemming, bij wijze van dwangbehandeling of in het kader van een noodsituatie. 
Na de onvrijwillige opneming dient een behandelingsplan te worden opgesteld metals 
doel het dermate verbeteren van de stoornis dat het gevaar op grond waarvan de pati-
ent is opgenomen, wordt weggenomen. Voor dit plan moet toestemming worden gege-
ven door de patient of ingeval van wilsonbekwaamheid door diens vertegenwoordiger. 
De vraag of dwangbehandeling mag worden toegepast komt aan de orde wanneer de 
patient of diens vertegenwoordiger uitvoering van het behandelingsplan of een deel 
daarvan weigert. De behandeling mag dan toch worden doorgezet wanneer dit noodza-
kelijk is om gevaar dat voortvloeit uit te stoornis a£ te wenden. Het gevaar kan de pati-
ent zelf betreffen, maar ook anderen. 
Ook buiten het kader van de Wet bopz kunnen vrijheidsbeperkingen worden toegepast 
en wel op de voet van de Wgbo. Vrijheidsbeperkingen kunnen een onderdeel vormen 
van de geneeskundige behandelingsovereenkomst. Ook dan is toestemming nodig van 
de patient of indien deze geen redelijke belangenafweging kan maken van diens verte-
genwoordiger. 
Als de patient wilsbekwaam is kunnen geen vrijheidsbeperkingen worden toegepast bij 
wijze van dwangbehandeling. Als hij wilsonbekwaam is, is dit wel mogelijk wanneer de 
vertegenwoordiger vervangend toestemming heeft gegeven. Ook dient de uitvoering 
strikt noodzakelijk te zijn om ernstig nadeel voor de patient te voorkomen. Verder bevat 
de Wgbo evenals de Wet bopz een bepaling die het mogelijk maakt in noodsituaties 
vrijheidsbeperkingen toe te passen wanneer uitvoering nodig is om ernstig nadeel voor 
de patient te voorkomen. 
De reikwijdte van de Wgbo ten aanzien van vrijheidsbeperkingen is niet helder. Zeker is 
dat art. 7:465 lid 6 BW die de basis biedt voor dwangbehandeling, oorspronkelijk niet is 
bedoeld om vrijheidsbeperkingen toe te passen. Deze bepaling beoogt evenals de Wet 
bopz bescherming te bieden tegen het onder aile omstandigheden kunnen uitvoeren van 
ingrijpende behandelingen ingeval van wilsonbekwaamheid van de patient. In juris-
prudentie en literatuur is verschillende malen opgemerkt dat de W gbo vrijheidsbeper-
kingen toelaat. Daarentegen werd door sommigen gesteld dat de W gbo geen ruimte 
biedt om vrijheidsbeperking toe te passen. Uitgebreide analyse in hoofdstuk 7liet echter 
zien dat die ruimte er wel degelijk is. 
Buiten de Wet bopz en de Wgbo is toepassing van vrijheidsbeperkingen in ieder geval 




Het toepassen van vrijheidsbeperkingen komt bij aile voorzieningen waarbij zorg wordt 
verleend aan psychogeriatrische patienten voor. Het meest gebeurt dit in verpleeghui-
zen, maar ook veel thuiszorginstellingen passen wel eens vrijheidsbeperkingen toe. Fac-
toren zoals de zorgvisie van de zorgaanbieder, de bouwkundige situatie van de plaats 
waar de patient verblijft, de gezondheidstoestand van de patient, de hoeveelheid perso-
neel en de deskundigheid van de medewerkers, de mate van toezicht en de aard van de 
zorg die wordt geboden, spelen een rol in de vraag 6f maar ook welke vrijheidsbeper-
kingen worden toegepast. Redenen om vrijheidsbeperkingen toe te passen zijn meestal 
onrust, valgevaar, dwaalgedrag, agressief gedrag of het veroorzaken van overlast. Re-
gelmatig geven zorgaanbieders daamaast aan dat personeelstekort een reden is om tot 
vrijheidsbeperkingen over te gaan. 
Bopz-instellingen maken bij overwegingen om vrijheidsbeperkingen toe te passen geen 
onderscheid tussen vrijwillig opgenomen en onvrijwillig opgenomen patienten. Bij bei-
de groepen worden ongeveer even vaak vrijheidsbeperkingen toegepast. 
Op plaatsen waar de Wet bopz niet van toepassing is heeft men vaak het idee dat vrij-
heidsbeperkingen daar eigenlijk niet zijn toegestaan. Toch weerhoudt dit zorgverleners 
niet om deze desondanks toe te passen wanneer dit noodzakelijk wordt geacht. Alle 
zorgaanbieders die werden onderzocht beschouwen vrijheidsbeperkingen overigens als 
ultimum remedium. 
Alle zorgaanbieders streven naar een zorgvuldige invulling van de zorg bij toepassing 
van vrijheidsbeperkingen. Wel doen zich verschillen voor in de wijze waarop die invul-
ling plaatsvindt. Sommige initiatieven dragen meer bij tot verantwoorde zorg dan ande-
re. Een positieve invloed heeft onder meer het ontwikkelen van protocollen en beleids-
plannen, het werken met zorgplannen en het regelmatig voeren van multidisciplinair 
overleg. Zo'n overleg heeft als voordeel dat zorgverleners kunnen leren van elkaars ex-
pertise. Dit heeft als bijkomend effect dat vrijheidsbeperkingen soms kunnen worden 
voorkomen. Verder is scholing belangrijk, hetgeen er onder andere toe bij kan dragen 
dat zorgverleners zich meer realiseren welke maatregelen als vrijheidsbeperking moeten 
worden aangemerkt. Niet altijd wordt in de overweging om een vrijheidsbeperking toe 
te passen een arts betrokken. Deze is echter in het algemeen wel het beste in staat om te 
beoordelen in hoeverre een beperking gerndiceerd is en of die veilig kan worden toege-
past. In sommige gevallen kan immers beter een fysieke vrijheidsbeperking worden ge-
bruikt, terwijl in andere gevallen een psychofarmacum of sederende medicatie de beste 
oplossing is. 
Een groot verschil tussen plaatsen waar de Wet bopz geldt en plaatsen waar dat niet het 
geval is, is het feit dat wanneer op bopz-plaatsen vrijheidsbeperkingen worden toege-
past aan meer administratieve eisen moet worden voldaan. In tegenstelling tot de W gbo 
kent de Wet bopz een registratie- en een meldingsplicht ingeval van dwangbehandeling 
of toepassing in noodsituaties. Voor toepassingen in noodsituaties moet bovendien een 
centrale registratie worden bijgehouden. 
Het overgrote deel van de vrijheidsbeperkingen wordt toegepast met toestemming van 
de vertegenwoordiger. De patient zelf wordt zelden in staat geacht om een redelijke be-
langenafweging te kunnen maken wanneer een vrijheidsbeperking overwogen wordt. 
Slechts een klein percentage wordt toegepast in noodsituaties en dwangbehandeling 
komt helemaal sporadisch voor. Dit laatste hangt nauw samen met de wijze waarop het 
veld omgaat met verzet. Volgens de respondenten maken psychogeriatrische patienten 
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zelden bezwaar tegen vrijheidsbeperkingen. Als dit gebeurt dan vloeit dit meestal voort 
uit de aard van de aandoening. Een voorbeeld dat daarbij vaak gehanteerd wordt is de 
demente vrouw die om 16.00 uur aan de gesloten afdelingsdeur gaat rammelen om aan 
te geven dat ze naar huis wil om haar kinderen die uit school komen met thee te ontha-
len. 
Ook is verzet vaak niet blijvend. Mensen moeten volgens respondenten soms even wen-
nen aan een nieuwe maatregel en geven dan hun verzet op. Een voorbeeld hiervan is 
een man die hevig onrust vertoont na plaatsing van een tafelblad voor de rolstoel, maar 
na enige tijd weer rustig wordt. 
Een derde aspect is dat verzet lang niet altijd consistent is. Iemand weigert soms medi-
catie, maar wanneer het korte tijd later opnieuw wordt geprobeerd wordt deze wel in-
genomen. 
In het algemeen stellen zorgverleners daarom de eis dat verzet persistent en consistent 
moet zijn, terwijl somrnigen daar tevens aan toevoegen dat het verzet bekwaam moet 
zijn geuit. Daardoor is van dwangbehandeling op psychogeriatrische patienten niet snel 
sprake. Voor bopz-aangemerkte instellingen heeft dit tot gevolg dat een vrijheidsbeper-
king niet wordt gemeld aan de Inspectie. V oor zorgaanbieders zonder bopz-aanmerking 
maakt het niet wezenlijk uit of sprake is van dwangbehandeling of niet, ervan uitgaande 
dat de toepassing van de vrijheidsbeperking al aan de voorwaarde van 'noodzakelijk ter 
voorkoming van ernstig nadeel voor de patient' voldoet. 
Bopz-instellingen hebben een registratie- en meldingsplicht ingeval van dwangbehande-
ling en toepassing van middelen en maatregelen in noodsituaties. Deze plicht geldt ai-
leen voor toepassingen bij onvrijwillig opgenomen patienten. De registratie moet 
plaatsvinden op bij wet vastgestelde formulieren. De praktijk is dat die formulieren ge-
bruikt worden bij alle toepassingen van vrijheidsbeperking, althans die welke als zoda-
nig door de zorgaanbieder worden onderkend. Desondanks is van transparantie van de 
toepassingen geen sprake. De meeste zorgaanbieders hanteren geen centrale registratie 
en hebben daarom nauwelijks een idee van het aantal en de aard van de vrijheidsbeper-
kingen die binnen de eigen organisatie voorkomen. Het gebrek aan transparantie wordt 
versterkt, omdat zoals gezegd slechts een gering percentage aan de Inspectie wordt ge-
meld vanwege het feit dat toepassingen zelden als dwangbehandeling wordt gekwalifi-
ceerd. Ook toepassingen in noodsituaties worden niet vaak aan de Inspectie opgegeven. 
Dit komt omdat zorgverleners meestal achteraf aan de vertegenwoordiger toestemming 
voor de toepassing vragen, waarna zij van mening zijn dat de grond om te melden is 
weggenomen. 
Bij instellingen waar de Wet bopz niet geldt vindt dikwijls eveneens een vorm van regi-
stratie plaats. Meestal gebeurt dit door in het zorgdossier melding te maken van het feit 
dat een vrijheidsbeperking is toegepast. Ook hier komt het wei voor dat speciale formu-
lieren worden gebruikt. Van transparantie is hier echter evenmin sprake. 
Slechts weinig zorgaanbieders hebben dus voldoende zicht op het aantal vrijheidsbe-
perkingen dat binnen de eigen organisatie wordt toegepast. Betrouwbare cijfers konden 
daarom in dit onderzoek niet worden verkregen. Aangenomen mag echter worden dat 
de cijfers die wei werden gevonden een ondergrens weergeven. Er bestaat een neiging 
tot onderrapportage omdat niet alle vrijheidsbeperkingen als zodanig worden onder-
kend en het begrip een negatieve connotatie heeft. Dit geldt in sterkere mate voor toe-
passingen in noodsituaties en nog meer voor dwangtoepassingen. 
Binnen het kader van de Wet bopz kunnen vrijheidsbeperkingen tevens voortvloeien uit 
huisregels die gehanteerd worden, bijvoorbeeld doordat is vastgelegd dat een afdeling 
afsluitbaar is. Het begrip 'huisregels' leeft in de psychogeriatrische zorg nauwelijks. Bij 
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zeer weinig zorgaanbieders is bekend dat er een onderscheid is tussen vrijheidsbeper-
kingen die voortvloeien uit de huisregels en vrijheidsbeperkingen die onderdeel vormen 
van het zorgplan. 
Op plaatsen waar de Wet bopz niet van toepassing is, is men in het algemeen onbekend 
met huisregels. 
10.3.3.3 Beoordeling 
Uit het onderzoek blijkt dat zorgverleners in het algemeen streven naar een zorgvuldige 
afweging vooraleer vrijheidsbeperkingen worden toegepast. Verschillen treden wei op 
in de wijze waarop die afweging wordt ingevuld. Gesteld kan worden dat die zorgvul-
digheid is toegenomen sinds de Wet bopz en de W gbo in werking zijn getreden. Of dit 
echter ook het gevolg is van deze wetten, kan door middel van dit onderzoek niet wor-
den vastgesteld. 
De praktijk rondom toepassingen is weinig transparant, niet alleen voor onderzoekers, 
maar ook voor toezichthouders en voor zorgaanbieders zelf. Hoewel, met name op 
bopz-plaatsen maar ook daarbuiten, meer wordt geregistreerd dan de wet voorschrijft, 
worden de gegevens niet centraal bijgehouden. Daardoor bestaat geen inzicht in welke 
vrijheidsbeperkingen voorkomen en de mate waarin vrijheidsbeperking plaatsvindt. 
Zelden bestaat een actief beleid om vrijheidsbeperkingen te voorkomen of terug te drin-
gen. 
De Wet bopz en de Wgbo zijn niet consistent in de mate van rechtsbescherming die 
wordt geboden bij toepassing van vrijheidsbeperkingen. Met name met betrekking tot 
het betrachten van transparantie door middel van registratie en melding aan de Inspec-
tie schiet de W gbo ten opzichte van de Wet bopz tekort. 
Toch lijkt de Wet bopz evenmin veel extra bescherming te bieden door de registratie- en 
meldingsplicht. Dit komt omdat de wet zich vooral richt op vrijheidsbeperkingen in het 
kader van dwangbehandeling en in noodsituaties. Bij psychogeriatrische patienten blijkt 
het onderscheid dwang of geen dwang in de praktijk moeilijk te maken. Voor een groot 
deel is dit het gevolg van het feit dat het begrip 'verzet' lastig toe te passen is op de ma-
nier zoals de wetgever dat bedoeld heeft. 
Daarnaast moet worden opgemerkt dat wanneer een patient zich niet verzet, dit niet 
hoeft in te houden dat hij met een vrijheidsbeperking instemt. Het kan immers ook zo 
zijn dat de patient zich niet meer voldoende kan uiten. Voor deze situatie biedt de wet 
echter geen bescherming. Dat valt te betreuren omdat dit, mede vanwege de wijze 
waarop verzet wordt gemterpreteerd, in de praktijk verreweg het meeste voorkomt. 
10.3.3.4 Conclusie en aanbevelingen 
Vrijheidsbeperkingen worden overal toegepast, zowel op plaatsen waar de Wet bopz 
van toepassing is als daarbuiten. Door ontwikkelingen in de zorg waardoor nieuwe 
zorgvormen voor psychogeriatrische patienten ontstaan, en door de sterke toename van 
het aantal psychogeriatrische patienten mag worden verwacht dat het kader van de Wet 
bopz in de huidige vorm niet toereikend zal zijn om voldoende rechtsbescherming te 
bieden aan deze groep patienten bij toepassing van vrijheidsbeperkingen. Buiten het 
kader van de Wet bopz geldt de W gbo, die eveneens ruimte biedt om vrijheidsbeper-
kingen toe te passen, maar die in vergelijking tot de Wet bopz minder waarborgen biedt. 
Voor zover de wetgeving bescherming biedt, richt zij zich inzake toepassing van vrij-
heidsbeperkingen met name op situaties waarin sprake is van dwangbehandeling en op 
noodsituaties. Geen speciale aandacht wordt geschonken aan patienten die niet expliciet 
en wilsbekwaam bereidheid tot het ondergaan van vrijheidsbeperkingen tonen, maar 
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zich tegen een toepassing ook niet merkbaar verzetten. Het overgrote deel van de pati-
enten bij wie vrijheidsbeperkingen worden toegepast valt echter in deze laatste catego-
rie, mede vanwege de wijze waarop het begrip 'verzet' in de praktijk wordt gehanteerd. 
Hierdoor schiet de rechtsbescherming tekort. Daar komt bij dat de Wet bopz en de Wg-
bo niet consistent zijn in de mate van bescherming die wordt geboden. Voor de W gbo 
geldt bovendien dat niet omschreven is welke mate van vrijheidsbeperking onder deze 
wet geoorloofd is. 
Aanbevolen wordt daarom om in plaats van de huidige wettelijke kaders die vrijheids-
beperking toelaten, ten behoeve van psychogeriatrische patienten een eenduidige rege-
ling te maken inzake toepassing van vrijheidsbeperkingen, die voor aile zorgvoorzie-
ningen van kracht is.10 Hoewel wetgeving in de eerste plaats noodzakelijk is vanwege 
het vrijheidsbeperkende effect, zou daarbij tevens aandacht kunnen zijn voor het feit dat 
een overweging om een vrijheidsbeperkende maatregel toe te passen een onderdeel 
vormt van het bieden van goede en verantwoorde zorg. Dat houdt in dat onder meer 
nauwkeurig vast zou moeten liggen wie een dergelijke zorgbeslissing neemt, om welke 
reden, en op welke manier dit zou moeten gebeuren. 
Aanbevolen wordt bovendien om de rechtsbescherming uit te breiden tot aile patienten 
van wie niet duidelijk is dat zij weloverwogen en in vrijheid instemmen met de toe te 
passen vrijheidsbeperking. 
De huidige wetgeving schrijft pas voor om de noodzaak tot een vrijheidsbeperking na-
drukkelijk a£ te wegen wanneer dwangbehandeling of een noodsituatie aan de orde is. 
Aan te bevelen is echter om meer aan te sluiten op de huidige praktijk, en de vraag of 
een vrijheidsbeperking noodzakelijk is in een eerder stadium expliciet aan te orde te la-
ten steilen, zodat aile situaties waarin personen in hun vrijheid worden beperkt onder 
de regeling zuilen vailen. Bovendien zou de noodzakelijkheidsgrond niet beperkt moe-
ten blijven tot 1 ernstig nadeel' of 1 gevaar'. Ook andere zorgoverwegingen die toepassing 
noodzakelijk maken maar niet binnen deze omschrijvingen passen1 zouden een rol moe-
ten kunnen spelen. 
Voorwaarde zou daarbij wel moeten zijn dat de noodzaak objectief is vast te stellen, al-
thans in ieder geval toetsbaar is. Daartoe dient een zorgbeslissing bij vrijheidsbeperking 
transparant en inzichtelijk plaats te vinden. Het registratie- en meldingsysteem van de 
Wet bopz is daarvoor bruikbaar, maar kan op een aantal punten worden verbeterd. 
Aanbevelenswaard is om het systeem zodanig in te richten dat zorgaanbieders worden 
geprikkeld om de registratie als onderdeel van het kwaliteitssysteem aan te wenden zo-
dat een actief beleid kan worden ontwikkeld om vrijheidsbeperkingen te voorkomen en 
terug te dringen. Verder zou het meldingssysteem beter moeten aansluiten bij de taak-
omschrijving van de Inspectie. Dit wordt in de volgende paragraaf nader uiteengezet. 
10.3.4 Toezicht 
10.3.4.1 Kaders 
Op grond van de Gezondheidswet heeft de Inspectie een algemene, toezichthoudende 
taak in de zorg. Een bijzondere taak heeft zij daarnaast in de geestelijke gezondheids-
zorg. Deze vloeit voort uit art. 63 bopz. Het bijzondere van deze bepaling is dat deze 
10 Inmiddels wordt door het kabinet een dergelijke wet voor de psychogeriatrie en verstan-
delijk gehandicaptenzorg overwogen. Zie Handelingen Tweede Kamer, 28 439. nr. 2., Ver-
gaderjaar 2002-2003, p. 42. 
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zich niet beperkt tot de instellingen met een bopz-aanmerking, maar betrekking heeft op 
het toezicht op de belangen van aile personen met een geestelijke stoornis, ongeacht de 
plaats waar zij zorg ontvangen. De belangen worden ook nader geduid; het gaat in ieder 
geval om toezicht op een verantwoorde behandeling, verpleging, verzorging en bejege-
ning van de personen met een geestelijke stoornis. Ter uitvoering van deze taak zijn de 
artikelen 5:15 tot en met 5:17 van de Algemene wet bestuursrecht (Awb) van overeen-
komstige toepassing verklaard. In deze bepalingen zijn bevoegdheden tot binnentreden, 
het vorderen van inlichtingen en inzage in stukken vastgelegd. 
Voor het overige bevat de Wet bopz uitsluitend verplichtingen en bevoegdheden voor 
de Inspectie die tot doel hebben de rechtspositie van onvrijwillig opgenomen patienten 
in bopz-aangemerkte instellingen te versterken. Voor vrijheidsbeperkingen kent de Wet 
bopz bij dwangbehandeling en toepassing van middelen en maatregelen in noodsitua-
ties een meldingsplicht voor artsen die de functie van geneesheer-directeur of bopz-arts 
bekleden. De Inspectie dient naar aanleiding van een melding van een dwangbehande-
ling, te onderzoeken of de beslissing tot de dwangbehandeling zorgvuldig is genomen 
en de uitvoering ervan zorgvuldig heeft plaatsgevonden. 
Een bijzondere taak heeft de Inspectie ten aanzien van personen die zelf niet in staat zijn 
te ageren tegen dwangbehandeling. Ten behoeve van deze personen bestaat de moge-
lijkheid om wanneer sprake is van dwangbehandeling, de rechtmatigheid hiervan ter 
toetsing voor te leggen aan de rechter. 
Naast de Wet bopz is de Kwaliteitswet zorginstellingen (Kwz) een belangrijke wet voor 
de Inspectie om invulling te geven aan haar werkzaamheden. De reikwijdte van deze 
wet strekt zich uit tot de kwaliteit van zorg bij aile zorgvoorzieningen die op grond van 
deze wet als zorginstelling worden aangemerkt. Voor individuele zorgaanbieders biedt 
art. 40 van de Wet op de beroepen in de individuele gezondheidszorg (Wet big) een 
soortgelijk kader. 
Op grond van de Kwz moeten zorgaanbieders een kwaliteitssysteem opzetten en naar 
aanleiding daarvan jaarlijks een kwaliteitsjaarverslag opsturen naar de Inspectie. Bij de 
uitvoering van haar taak kan de Inspectie van dezelfde bevoegdheden uit de A wb ge-
bruik maken als hierboven werd beschreven. Bij geconstateerde onvolkomenheden met 
betrekking tot de kwaliteit van zorg kan de Minister van VWS een aanwijzing geven. In 
spoedgevallen heeft de Inspectie de bevoegdheid zelf een bevel geven. Zonodig kan bij 
een aanwijzing of een bevel bestuursdwang worden toegepast. 
Op basis van art. 40 big hoeft door de individuele zorgaanbieder geen kwaliteitsjaarver-
slag te worden opgesteld. Verder kent deze bepaling niet de schriftelijke aanwijzing 
door de Minister, maar uitsluitend de mogelijkheid van een bevel door de Inspectie. 
Voor het overige is de inhoud van deze bepaling vergelijkbaar met die van de K wz. 
10.3.4.2 Uitvoering 
In de praktijk blijkt dat de Inspectie in feite twee taken heeft bij zorg die betrekking heeft 
op psychogeriatrische patienten. Allereerst heeft zij een algemeen toezichthoudende 
taak op de zorg die wordt verleend. Het kader hiertoe wordt naast de Gezondheidswet 
nader bepaald door de Kwz en de Wet big. In de tweede plaats geeft de Wet bopz de 
opdracht om individueel toezicht te houden bij psychogeriatrische patienten, ongeacht 
de plaats waar zij verblijven. 
Onderzoek laat zien dat de Inspectie in de afgelopen jaren zich de rechtsbeschermende 
taak op individueel niveau onvoldoende eigen heeft gemaakt. Op alle plaatsen waar 
zorg wordt geboden aan psychogeriatrische patienten, ook bij instellingen met een 
bopz-aanmerking, blijft zij zich richten op algemeen toezicht. Zo wordt bij bopz-
instellingen zelden een onderzoek gedaan naar de wijze waarop uitvoering is gegeven 
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aan dwangbehandeling. Nog nooit werd de rechtrnatigheid van een dwangbehandeling 
bij een psychogeriatrische patient ter toetsing voorgelegd aan de rechter. Wel hebben 
sommige instellingen ervaringen met algemeen inspectiebezoek waarbij vragen werden 
gesteld over het beleid inzake vrijheidsbeperkingen. 
Vrijheidsbeperkingen die buiten het kader van dwangbehandeling of noodsituaties 
worden toegepast, of die worden aangewend bij vrijwillig opgenomen patienten, blijven 
door het ontbreken van een meldingsplicht aan het toezicht van de Inspectie onttrokken. 
Daardoor ontstaat ook geen zicht op situaties waarin een toepassing ten onrechte niet 
tot dwangbehandeling wordt bestempeld. 
Op plaatsen waar de Wet bopz niet van toepassing is, hanteert de inspectie het beleid 
om geen meldingen van vrijheidsbeperking te willen krijgen. Daardoor heeft zij echter 
weinig prikkels over om individuele rechtsbescherming voor psychogeriatrische patien-
ten bij toepassing van vrijheidsbeperking te kunnen bieden. Somrnige zorgaanbieders 
hebben wel contact met de Inspectie over vrijheidsbeperkingen, maar het initiatief gaat 
dan in het algemeen van henzelf uit. 
De algemeen toezichthoudende taak van de Inspectie heeft nog nooit geleid tot een 
aanwijzing van de Minister van VWS of een bevel bij toepassing van vrijheidsbeperkin-
gen bij psychogeriatrische patienten. Een knelpunt in de uitvoering van de Kwz is dat 
weinig signalen uit het veld worden ontvangen. Dit vloeit mogelijk mede voort uit het 
feit dat de Inspectie geen functie meer heeft in de klachtafhandeling, zo wordt geopperd 
in het evaluatierapport van deze wet. Voor bopz-instellingen gaat dit overigens niet op 
omdat de Inspectie hier in kennis moet worden gesteld van uitspraken op bopz-
klachten, waama zonodig kan worden ingegrepen. Bopz-klachten in de psychogeriatrie 
doen zich echter nauwelijks voor, zoals in de volgende paragraaf nader uiteen zal wor-
den gezet. 
10.3.4.3 Beoordeling 
De Inspectie is er totnogtoe onvoldoende in geslaagd om de individuele toezichthou-
dende taak en het algemene toezicht succesvol met elkaar te verenigen. Met name het 
individuele toezicht staat kennelijk te ver van de oorspronkelijke doelstellingen van de 
Inspectie af om deze goed in te bed den binnen het eigen orgaan. 
Een mogelijke oorzaak daarvan is het feit dat de personele bezetting onvoldoende is om 
naar behoren individueel toezicht te bieden. Daarnaast zijn de verschillende taken wei-
nig consistent met elkaar, hetgeen de duidelijkheid niet bevordert. Met name bij indivi-
dueel toezicht op plaatsen waar de Wet bopz niet van toepassing is staan de Inspectie 
weinig instrumenten ter beschikking om afdoende individueel toezicht te houden. Ove-
rigens is ook het individuele toezicht op plaatsen met een bopz-aanmerking weinig ef-
fectief, onder meer omdat er maar weinig meldingen van dwangbehandeling of toepas-
sing van vrijheidsbeperkingen in noodsituaties worden gedaan en de Inspectie te weinig 
werk maakt van het instellen van onderzoek van de meldingen die wel plaatsvinden. 
Een tweede oorzaak kan worden gevonden in het feit dat de Inspectie weinig signalen 
ontvangt om op te kunnen treden. Door de wijze waarop aan de taakstelling invulling 
wordt gegeven, wordt de bereidheid om signalen te melden echter bepaald niet ver-
groot. 
10.3.4.4 Conclusie en aanbevelingen 
Omdat het individuele toezicht onvoldoende tot uitdrukking komt, levert het nauwe-
lijks een bijdrage aan de rechtsbescherming van psychogeriatrische patienten. Het toe-
zicht van de Inspectie op de zorg voor psychogeriatrische patienten bij vrijheidsbeper-
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kingen zou daarom op een consistentere manier moeten worden ingevuld. Aan te beve-
len is bovendien dat de wijze waarop dit gebeurt beter aansluit bij de algemene taakom-
schrijving van de Inspectie.11 Dat brengt met zich mee dat wellicht gezocht moet worden 
naar een andere manier om de rechtsbescherming op individueel niveau te verbeteren. 
Een mogelijkheid daartoe is het - zoals ook al in de vorige paragraaf werd aangeroerd -
versterken van de verantwoordelijkheid van de zorgaanbieder om een actief beleid te 
voeren teneinde vrijheidsbeperkingen te voorkomen. Een andere mogelijkheid is het in-
troduceren van een persoon die binnen een zorgvoorziening, maar voldoende onafhan-
kelijk daarvan, toezicht houdt op de invulling van patientenrechten door de zorgaan-
bieder en de zorgverleners. In de volgende paragraaf wordt op de introductie van zo'n 
persoon nader ingegaan. 
10.3.5 Klachtrecht 
10.3.5.1 Kaders 
Indien patienten of hun vertegenwoordigers het niet eens zijn met toepassingen van 
vrijheidsbeperking staat hen, als de patient onvrijwillig is opgenomen in een bopz-
aangemerkte instelling, het bopz-klachtrecht ter beschikking. De Wet bopz bevat vijf 
klachtgronden op basis waarvan kan worden opgekomen, te weten een wilsonbe-
kwaamheidsverklaring, een dwangbehandeling, een toepassing van een middel of 
maatregel in een noodsituatie, een van de in art. 40 genoemde beperkingen, en het niet 
uitvoeren van een overeengekomen behandelingsplan. Doel van deze klachtenregeling 
is versterken van de rechtspositie van onvrijwillig opgenomen patienten. De regeling 
van art. 41 bopz is helder en kent inhoudelijk weinig problemen. Thans zijn bij de Sta-
ten-Generaal een aantal wijzigingen aanhangig die de regeling verder zullen verbeteren. 
Op plaatsen en in situaties waar de Wet bopz niet geldt zal men terug moeten grijpen op 
de algemene klachtenregeling van de Wet klachtrecht clienten zorgsector (Wkcz), die 
echter minder waarborgen bevat. De Wkcz is veel minder expliciet. Een schorsingsbe-
voegdheid van de maatregel waartegen een klacht is gericht ontbreekt voor de klachten-
commissie en ook uitspraaktermijnen zijn niet vastgelegd. Ook de deskundigheid van 
de leden van de klachtencommissie is in tegenstelling tot die van de Wet bopz niet vast-
gelegd. Doel van de Wkcz-regeling is primair het oplossen van problemen die relateren 
aan de zorg die aan een client wordt verleend. 
10.3.5.2 Uitvoering 
Van beide klachtenregelingen wordt in de praktijk zeer weinig gebruik gemaakt. Bopz-
klachten worden in vergelijking tot Wkcz-klachten nog veel minder ingediend. Er zijn 
verschillende oorzaken voor het geringe gebruik, die slechts voor een klein deel zijn te-
11 
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Teneinde ook het algemene toezicht te verbeteren overweegt het kabinet inmiddels om de 
Inspectie naast het middel van de aanwezig ook het middel van de bestuurlijke boete te 
kunnen laten opleggen. Zie Handelingen Tweede Kamer, 25 763 en 28 950. Kabinetsstand-
punt tweede bopz-evaluatie, Vergaderjaar 2003-2004, p. 29, 28 439. nr. 2., Vergaderjaar 
2002-2003 Te betreuren is echter dat het kabinet in navolging van de begeleidingscommis-
sie verder vermeldt dat de instellingen voor psychogeriatrie en verstandelijk gehandicap-
tenzorg de toepassing van dwangbehandeling en middelen/maatregelen beter behoren te 
melden. Het kabinet verwacht dat op die manier het aantal toepassingen afneemt, omdat 
bewuster met dwangtoepassing wordt omgegaan en ook vaker alternatieven worden ont-
wikkeld. Hiermee geeft het kabinet er blijk van de problematiek met betrekking tot mel-
ding en toezicht niet geheel te doorzien. 
Naar een Wet verantwoorde toepassing vrijheidsbeperking in de psychogeriatrie 
rug te voeren op de wijze waarop de klachtenregelingen zijn ingericht. Ook het feit dat 
zich nooit situaties voordoen die een klacht rechtvaardigen, blijkt geen oorzaak van het 
niet indienen van klachten. Het onderzoek laat zien dat die situaties er wel degelijk zijn, 
zeker als het gaat om wilsonbekwaamheidsverklaringen en toepassingen van vrijheids-
beperking. 
De belangrijkste oorzaak is dat patienten zelf in het algemeen niet meer kunnen klagen 
en voor klachten afhankelijk zijn van anderen. Daamaast zijn familieleden dikwijls niet 
aanwezig op momenten waarop klachtwaardige situaties zich voordoen. Zij voelen zich 
afhankelijk van de zorgverleners en zijn bang voor represailles. Een andere belemme-
ring is dat familieleden nogal eens verder dan zorgverleners willen gaan bij toepassing 
van vrijheidsbeperkingen. Zij zijn dan eveneens minder snel geneigd tot klagen. Uit de 
vorige paragraaf bleek dat ook de Inspectie in deze geen bijdrage levert in de oplossing 
van het probleem, omdat zij nog nooit gebruik heeft gemaakt van haar bevoegdheid om 
een toepassing van dwangbehandeling ter toetsing voor te leggen aan de rechter. 
Daamaast kunnen het beleid en de cultuur van een instelling met betrekking tot de wij-
ze waarop met klachten wordt omgegaan van invloed zijn op de toestroom van klach-
ten. Een instelling die het indienen van klachten stimuleert zal meer klachten naar bo-
ven halen dan een instelling die benadrukt dat klachten dienen te worden opgelost op 
de plaats waar zij ontstaan. Hoewel dit laatste met goede bedoelingen wordt uitgedra-
gen, is de uitwerking ervan vaak averechts. Potentiele klagers hebben het gevoel ver-
plicht te worden een confrontatie aan te gaan en brengen hun onvrede niet meer tot uit-
drukking. 
Andere factoren die de geringe toeloop van klachten kunnen verklaren zijn de wijze 
waarop een klachtenprocedure is ingericht en de mate waarin een klachtenvoorziening 
toegankelijk is. Procedures die bijvoorbeeld uitsluitingsgronden hanteren zoals verja-
ring, dragen niet bij tot laagdrempeligheid. Ook de verplichting om een klacht schrifte-
lijk in te dienen, hetgeen de Wet bopz eveneens vereist, bevordert niet de laagdrempe-
ligheid van de regeling. Een aantal instellingen ondervangen dit probleem overigens 
door hulp te bieden bij het op schrift stellen van de klacht. 
10.3.5.3 Beoordeling 
Beide klachtenregelingen blijken in de praktijk weinig effectief voor psychogeriatrische 
patienten. De oorzaak daarvan is echter niet zozeer gelegen in de wettelijke kaders, 
maar meer in het feit dat zo weinig van de regelingen gebruik wordt gemaakt. Dit 
wordt met name gei11ustreerd doordat niet aileen weinig bopz-klachten worden inge-
diend, maar ook Wkcz-klachten hun weg niet naar de klachtencomrnissie vinden. 
Het probleem is in de praktijk onderkend en instellingen hebben dan ook initiatieven 
genomen om het klachtrecht te verbeteren, bijvoorbeeld door het aanstellen van een 
klachtenfunctionaris. Dit heeft echter onvoldoende tot verbetering geleid. De mogelijk-
heid voor de Inspectie om klachten met betrekking vrijheidsbeperkingen in te dienen bij 
de rechter heeft evenmin bijgedragen tot een verbeterde rechtspositie van onvrijwillig 
opgenomen patienten. 
10.3.5.4 Conclusie en aanbevelingen 
Uit het voorgaande komt naar voren dat het klachtrecht in de huidige vorm onvoldoen-
de bijdraagt aan de rechtsbescherming van psychogeriatrische patienten in het alge-
meen en dus ook niet bij vrijheidsbeperkingen in het bijzonder. Altematieven die in het 
veld zijn aangedragen hebben evenmin geleid tot een verbetering van de rechtspositie. 
Onderzocht is daarom hoe de procedure kan worden gewijzigd, zodat de rechtspositie 
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van psychogeriatrische patienten verbetert/ Daarbij is met name gekeken naar de moge-
lijkheid van de introductie van een patientenvertrouwenspersoon. 
Het lijkt erop dat een patientenvertrouwenspersoon een toegevoegde waarde kan heb-
ben voor psychogeriatrische patienten. Wel verdient het aanbeveling dat de taakinvul-
ling in vergelijking tot de psychiatrie wordt gewijzigd.l2 De belangrijkste aanpassingen 
zijn dat hij zich in de psychogeriatrie veel minder lijdelijk zal moeten opstellen, zelf ac-
tief bemoeienis dient te hebben met de rechtspositie van psychogeriatrische patienten en 
sterker zou moeten opkomen voor rechten van patienten die geen vertegenwoordiger 
hebben. De patientenvertrouwenspersoon zou zich niet uitsluitend dienen te beperken 
tot plaatsen waar de Wet bopz van toepassing is, maar bij aile zorgvoorzieningen een rol 
behoren te spelen. Hoe dit exact gestalte moet krijgen zal nader moeten worden onder-
zocht. 
De patientenvertrouwenspersoon zou in aansluiting op het gestelde in de vorige para-
graaf (onder 10.3.4.4) tevens de aangewezen persoon kunnen zijn om de individuele 
toezichthoudende taak op de rechtspositie van psychogeriatrische patienten binnen de 
zorgvoorziening op zich te nemen. De taakinvulling wordt daarmee in vergelijking tot 
de psychiatrie echter dermate anders, dat de vraag rijst of niet voor een andere naam 
voor deze functie gevonden zou moeten worden. Een goede benaming zou bijvoorbeeld 
'patientenrechtenconsulent' kunnen zijn, waarmee dan niet zozeer de toezichthoudende 
taak wordt benadrukt, maar vooral de functie van vraagbaak voor zowel familie, patien-
ten als zorgverleners. 
10.4 Conclusies nader beschouwd 
Samenvattend moet in antwoord op de probleemstelling worden geconcludeerd dat de 
Nederlandse wetgeving niet leidt tot voldoende rechtsbescherming voor psychogeriatri-
sche patienten. 
Psychogeriatrische patienten behoeven niet aileen bescherming op het terrein van zelf-
beschikking, maar ook bij mogelijke aantastingen van de vrijheid daarbuiten. De uiteen-
zetting van het theoretisch kader laat zien dat bij de zorg die wordt geboden gezocht 
moet worden naar een juiste balans tussen zelfbeschikking en vrijheid enerzijds, en be-
scherming anderzijds. De wetgeving die betrekking heeft op vrijheidsbeperking biedt 
echter onvoldoende randvoorwaarden om een dergelijke goede en verantwoorde zorg 
te bereiken. 
In de vorige paragrafen werden onderdelen aangereikt waarop de relevante wettelijke 
regelingen tekortschieten. Ook werden reeds aanbevelingen gedaan voor verbeteringen. 
Hieronder volgt een kort overzicht van de belangrijkste tekortkomingen. 
Geen van de wettelijke regelingen geeft aan hoe wilsonbekwaamheid bepaald moet 
worden. Evenmin worden procedurele waarborgen geboden die bijdragen tot een zorg-
vuldige afweging. Het gevolg daarvan is dat wilsonbekwaamheidsbepalingen in de 
praktijk vaak meer op basis van gevoel dan op basis van objectieve maatstaven gebeu-
ren en derhalve betrekkelijk willekeurig plaatsvinden. 
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De noodzaak om de taakomschrijving van de pvp in de psychogeriatrie aan te passen 
wordt ook door het kabinet erkend. Zie Handelingen Tweede Kamer, 25 763 en 28 950. 
Kabinetsstandpunt tweede bopz-evaluatie, Vergaderjaar 2003-2004, p. 28. 
Naar een Wet verantwoorde toepassing vrijheidsbeperking in de psychogeriatrie 
Vrijheidsbeperkingen kunnen worden toegepast bij wijze van dwangbehandeling, maar 
vinden ook plaats zonder dat sprake is van dwang. 
Rechtsbescherming bij dwangsituaties wordt in de huidige wetgeving bereikt doordat 
aan extra voorwaarden moet worden voldaan vooraleer een dwangtoepassing mag 
plaatsvinden. Bij de Wet bopz zijn dan bovendien een aantal procedurele waarborgen 
van kracht. Deze wet is echter uitsluitend van toepassing op bopz-aangemerkte instel-
lingen. 
Van dwang is sprake als een patient op enigerlei wijze verzet uit. Het niet-onderkennen 
hiervan blijkt bij psychogeriatrische patienten een groot probleem omdat zij hun wensen 
moeilijk over kunnen brengen, maar ook omdat hun gedrag voor zorgverleners en ver-
tegenwoordigers lastig te interpreteren is. Het gevolg is dat een gedraging zelden als 
verzet wordt aangemerkt, waardoor bescherming uitblijft. 
Bescherming bij vrijheidsbeperkingen zonder dat er sprake is van dwang, is - behalve 
dat zorgverleners zich als goed hulpverlener moeten opstellen - vooral afhankelijk van 
de taakinvulling door de vertegenwoordiger. Verdere rechtsbescherming wordt bij vrij-
heidsbeperkende toepassingen zonder dwang niet geboden. 
Net als bij wilsonbekwaamheid ontbreken richtlijnen voor goed vertegenwoordiger-
schap, noch worden procedurele waarborgen geboden die een adequate taakinvulling 
bevorderen. Ook bij vertegenwoordiging bestaat daarom het gevaar dat deze willekeu-
rig wordt ingevuld. W anneer vrijheidsbeperkingen worden overwogen blijken verte-
genwoordigers moeilijk een toepassing te kunnen weigeren, door gebrek aan kennis van 
mogelijke altematieven, maar ook omdat zij onder druk kunnen worden gezet om ak-
koord te gaan met een toepassing. 
Uit het voorgaande volgt dat rechtsbescherming vooral ontbreekt bij vrijheidsbeperkin-
gen die worden toegepast op patienten die niet in staat zijn om daar weloverwogen mee 
in te stemmen - dus wilsonbekwaam zijn - maar bij wie ook geen verzet wordt gecon-
stateerd (de zogenoemde gbgb-groep). Het overgrote deel van de vrijheidsbeperkingen 
gebeurt bij deze groep patienten. 
Bij opnemingen in instellingen met een bopz-aanmerking als psychiatrisch ziekenhuis is 
wel een voorziening getroffen voor psychogeriatrische patienten die onder de gbgb-
groep vallen. Ook hier blijft echter voldoende rechtsbescherming uit, omdat degenen die 
de opneming van patienten moeten beoordelen evenmin als zorgverleners in staat blij-
ken met het begrip verzet zodanig om te gaan, dat patienten die niet opgenomen willen 
worden door de rechter worden beoordeeld. 
Onduidelijk is de wetgeving bovendien over de mate waarin opneming geoorloofd is op 
plaatsen waar de Wet bopz niet geldt. Dat gaat met name op voor opnemingen die on-
der dwang gebeuren, of anderszins als vrijheidsbeneming kunnen worden gekwalifi-
ceerd. Ook hier vinden echter de meeste opnemingen plaats in de gbgb-categorie, waar-
voor de wet geen bescherming biedt. 
Twee onderdelen vormen het sluitstuk van rechtsbescherming bij toepassing van vrij-
heidsbeperkingen, het toezicht door de Inspectie en het (bopz-)klachtrecht. Van beide 
onderdelen moet worden geconstateerd dat zij onvoldoende aan die bescherming bij-
dragen. 
Bij de Inspectie is de bezetting onvoldoende, de afstand tot de zorgaanbieders te groot 
en staan onvoldoende instrumenten ter beschikking om individuele rechtsbescherming 
te bieden. Dit laatste geldt vooral op plaatsen waar de Wet bopz niet van toepassing is. 
Bovendien lijkt de individuele rechtsbeschermingstaak onvoldoende te passen bij de 
taakomschrijving die de Inspectie van oudsher heeft. 
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Voor het klachtrecht geldt dat vertegenwoordigers door tal van oorzaken onvoldoende 
in staat lijken te zijn om indien nodig de stap naar een klachtencommissie te nemen. 
Tot slot moet nogmaals expliciet de aandacht worden gevestigd op het feit dat de be-
langrijkste wet die rechten met betrekking tot de rechtspositie van psychogeriatrische 
patienten vastlegt, de Wet bopz, slechts op een beperkt terrein van toepassing is. De wij-
ze waarop deze wet is ingericht sluit in het geheel niet aan bij de organisatie van de zorg 
aan psychogeriatrische patienten. Aan een groot deel van de patienten wordt daardoor 
de rechtsbeschermende werking van deze wet onthouden. De W gbo, die overigens ook 
niet in alle situaties van toepassing is, biedt enigszins een vangnet wanneer de Wet bopz 
niet geldt. Het is echter niet helder hoeveel ruimte de Wgbo voor toepassing van vrij-




De voorgaande paragrafen laten zien dat teneinde de rechtsbescherrning voor psycho-
geriatrische patienten bij toepassing van vrijheidsbeperking te verbeteren, nieuwe re-
gelgeving onvermijdelijk is. De vraag rijst dan wel of de bestaande regelgeving zou 
kunnen worden aangepast, of dat een geheel nieuwe wet met betrekking tot vrijheids-
beperking zou moeten worden ontworpen. Verder is het zinvol te onderzoeken hoe die 
wetgeving er dan uit zou moeten zien. 13 In deze en de volgende paragrafen wordt op 
deze vragen ingegaan. 
Deze paragraaf heeft betrekking op mogelijke oplossingen die door anderen zijn aange-
dragen. De meeste oplossingen zijn vooral gericht op de onder de Wet bopz vallende 
gbgb-groep. Naast psychogeriatrische patienten, betreft dit ook vaak verstandelijk ge-
handicapten en sommige psychiatrische patienten. Meestal handelen de alternatieve 
mogelijkheden vooral over een van deze laatste groepen. 
De aangedragen alternatieven geven inzicht in de vraag welke oplossingsrichtingen ge-
kozen kunnen worden, alsmede in de voor- en nadelen hiervan. 
10.5.2 Opneming gbgb-groep door de rechter 
Van Ginneken die de externe rechtspositie van psychogeriatrische patienten en verstan-
delijk gehandicapten uit de gbgb-groep onderzocht in het kader van de tweede bopz-
evaluatie, stelt voor om de bopz-indicatie af te schaffen en aile opnemingen waarbij de 
patient niet zelf weloverwogen vrijwillig kan instemmen ter beoordeling aan de rechter 
voor te leggen.J4 Liefst zou hij de aanpassing die in de bopz-novelle werd gedaan teniet-
doen en teruggaan naar de oorspronkelijke uitgangspunten van de Wet bopz. Zich reali-
serend dat dit wellicht te duur wordt bevonden, heeft hij als alternatief dat regionale in-
dicatieorganen, maar ook de deskundigenteams een jurist als voorzitter krijgen. Deze 




Eerder werd hierover door mij in samenwerking met Frederiks reeds gepubliceerd. Zie 
Arends, L.A.P. en B.J.M. Frederiks, Hersenschimmen? Een beschouwing over de noodzaak 
van nieuwe wetgeving naar aanleiding van de tweede Wet bopz-evaluatie interne rechts-
positie van psychogeriatrische patienten en verstandelijk gehandicapten, 2003. 
Ginneken, P.P.J.N., van, Over art. 60 Wet bopz. De opneming in psychogeriatrische ver-
pleeghuizen en instellingen voor verstandelijk gehandicapten, 2002. 
Naar een Wet verantwoorde toepassing vrijheidsbeperking in de psychogeriatrie 
De eerste door Van Ginneken gekozen oplossing doet optimaal recht aan het verbeteren 
van de rechtspositie van gbgb-patienten bij opneming. De moeilijkheden met betrekking 
tot de interpretatie van verzet doen zich dan niet meer voor. Bij de tweede is dit laatste 
nog wel het geval, maar Van Ginneken vertrouwt erop dat de aanwezigheid van een ju-
rist het probleem voldoende kan ondervangen. 
Nadeel van de aangedragen oplossingen is dat het bezwaar tegen de beperkte reikwijdte 
van de wet niet ondervangen wordt en dat ook geen oplossing wordt geboden voor an-
dere bezwaren met betrekking tot de rechtsbescherming van vrijheidsbeperkingen bij 
psychogeriatrische patienten. 
10.5.3 Raad dwangtoepassing psychiatrie 
Ook in het voorstel van Dijkers wordt het grootste deel van de Wet bopz overeind gela-
ten.15 In zijn visie zouden de taken van burgemeester, officier van justitie en geneesheer-
directeur moeten worden overgedragen aan een afzonderlijk bestuursorgaan. Dit or-
gaan wordt door hem 'raad voor dwangtoepassing in de psychiatrie' genoemd. 
De belangrijkste motivatie om de taken van de geneesheer-directeur aan zo'n bestuurs-
orgaan op te dragen is het feit dat Dijkers van mening is dat beslissingen over vrijheid 
bij de overheid behoren te liggen, terwijl een arts zich moet beperken tot behandeling. 
Met name belastende besluiten, dus situaties waarin van dwang sprake is, zijn volgens 
Dijkers voorbehouden aan de raad voor de dwangtoepassing. Voor het overige acht hij 
mandaat mogelijk aan de behandelaar. 
Bij de opneming onderzoekt de raad of de patient zich hiertegen verzet. Indien dit het 
geval is dient het (in plaats van wat in de huidige wetgeving door de OvJ wordt gedaan) 
een verzoek tot een voorlopige machtiging in bij de rechter. 
In de visie van Dijkers wordt het bestuursorgaan verantwoordelijk voor het beoordelen 
van verzoeken tot dwangopneming of -behandeling (dwangtoepassing) en voor de uit-
voering van een besluit tot een dwangtoepassing. Daarnaast ziet hij een taak voor dit 
orgaan weggelegd bij beleidsontwikkeling inzake dwangtoepassingen. 
Verder kan het bestuursorgaan volgens hem een nuttige taakinvulling hebben voor wat 
betreft bescherming van de interne rechtspositie van patienten. In de eerste plaats ziet 
hij een taak weggelegd bij de tenuitvoerlegging van opgelegde middelen en maatrege-
len. Ook kan de raad een functie vervullen bij het houden van toezicht, indien meldin-
gen van dwangtoepassingen aan dit orgaan plaatsvinden in plaats van aan de Inspectie. 
Tot slot kan de raad de klachtenafhandeling, die nu nog bij de bopz-klachtencommissies 
is neergelegd, op zich nemen. Deze ideeen worden door Dijkers verder niet uitgewerkt, 
omdat de interne rechtspositie geen onderwerp van zijn studie is geweest. 
Hoewel Dijkers met zijn ideeen over de raad voor de dwangtoepassing aanstuurt op een 
nieuw op te richten instantie, acht hij het ook mogelijk dat de door hem beschreven ta-
ken worden toebedeeld aan een bestaand bestuursorgaan zoals het RIO. 
Het voorstel van Dijkers heeft als voordeel dat de Wet bopz wordt vereenvoudigd. Ver-
schillende functies worden immers neergelegd bij een orgaan. Voor de rechtspositie van 
psychogeriatrische patienten heeft het voorstel echter weinig toegevoegde waarde, maar 
voor deze groep was het ook niet speciaal bedoeld. Een duidelijke verbetering van de 
opnemingsprocedure ten opzichte van de huidige regeling zou wel zijn dat het be-
stuursorgaan dat over de opneming oordeelt verplicht wordt zelf een verzoek in te die-
nen bij de rechter, wanneer het constateert dat een patient zich verzet tegen opneming. 
15 Dijkers, W.J.A.M., 2003. 
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Een dergelijke follow-up vergroot de kans dat zich verzettende patienten uiteindelijk 
ook door de rechter worden beoordeeld. 
10.5.4 Opneming gbgb-groep via vertegenwoordiger 
De begeleidingscommissie van de tweede bopz-evaluatie heeft in haar eindrapportage 
ook een aantal voorstellen tot aanpassing gedaan. Hierbij richt zij zich voornamelijk op 
de opnemingsprocedure voor de gbgb-groep. De begeleidingscommissie stelt dat die uit 
de Wet bopz moet worden gehaald.16 Daartoe moet dan aan een aantal voorwaarden 
worden voldaan: 
1. Er moet een regeling komen voor de objectieve vaststelling van de 
(wils)onbekwaamheid van betrokkene ter zake van opneming en verblijf in de in-
stelling. 
2. Er moet een regeling komen op grand waarvan een vertegenwoordiger van de 
patient uit de gbgb-groep instemt met de opneming. 
3. Het begrip verzet met de ruime inhoud zoals eertijds door de wetgever werd be-
oogd, moet worden geoperationaliseerd om te voorkomen dat mensen ten on-
rechte in de gbgb-categorie worden geplaatst. 
4. Een zorgvuldige check moet worden gedaan, zowel kort voor de opneming als 
regelmatig gedurende het verblijf, op de aanwezigheid van verzet. Is er van ver-
zet tegen opneming of verblijf sprake, dan behoort (alsnog) een bopz-procedure 
te worden gevolgd. 
5. Het begrip 'de zorg van een goed hulpverlener' moet worden geoperationali-
seerd onder de vlag van de Wgbo door middel van protocollen en richtlijnen. 
Dergelijke instrumenten zijn vooral gewenst waar het gaat om de relatie met het 
zorg- en behandelplan, maatregelen die nodig zijn om patienten te beschermen 
en verzet van de patient tegen opneming/verblijf of behandeling 
6. Er moet een goede regeling komen voor het klachtrecht van de patient. 
7. Er moet een adequaat toezicht plaatsvinden door de Inspectie. 
8. Door het veld moet een adequaat en transparant kwaliteitsbeleid inzake de zorg 
voor patienten uit de gbgb-groep ontwikkeld worden. 
De begeleidingscommissie laat zich bewust niet uit over de vraag of deze punten moe-
ten worden bereikt door middel van nieuwe regelgeving of het aanpassen van bestaan-
de. Het voornaamste is volgens haar dat de punten worden bereikt. Verder is de com-
missie van oordeel dat de Wet bopz van toepassing moet blijven als de patient zich te-
gen opneming verzet. 
Een winstpunt van de voorstellen van de begeleidingscommissie is dat de opnemings-
procedure voor wat betreft de gbgb-groep, sterk vereenvoudigd wordt. Onderkend 
wordt het belang van een objectieve vaststelling van wilsonbekwaamheid. 
Hoewel de commissie geen standpunt inneemt over de wijze waarop de acht punten 
precies moeten worden gerealiseerd, lijkt het erop dat in dit voorstel'verzet' wederom 
een prominente positie inneemt. Dit valt te betreuren, omdat dit begrip in de praktijk 
juist zo moeilijk te operationaliseren blijkt. De begeleidingscommissie gaat aan dit pro-
bleem voorbij door slechts te stellen dat hct begrip verder uitgewerkt moet worden. 
Door daarbij op te merken dat de oorspronkelijke ruime werking van het begrip daarbij 
wei behouden moet blijven, worden bovendien moeilijkheden die men in de praktijk 
16 Commissie Evaluatie regelgevin~ 2002. 
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ervaart - bijvoorbeeld betekent verzet ook echt verzet of is het slechts een uiting van de 
dementiele aandoening- niet onderkend. 
Daarnaast moet worden gevreesd dat wanneer de gbgb-groep niet meer door de Wet 
bopz wordt beschermd, zonder dat daar een deugdelijke wettelijke bescherming met 
betrekking tot toepassing van vrijheidsbeperkingen voor in de plaats komt, de rechtspo-
sitie van psychogeriatrische patienten verder zal verslechteren. De Wgbo biedt immers 
in vergelijking tot de Wet bopz minder rechtsbescherming ten aanzien van vrijheidsbe-
perking. De begeleidingscommissie maakt onvoldoende duidelijk hoe dit probleem kan 
worden ondervangen. Zij stelt hierover slechts dat 'goed hulpverlenerschap' door mid-
del van protocollen en richtlijnen met betrekking tot toepassing van vrijheidsbeperking 
nader uitgewerkt moet worden onder de vlag van de Wgbo'. 
Enigszins opmerkelijk is het advies van de begeleidingscommissie om de opneming van 
patienten uit de gbgb-groep afhankelijk te maken van toestemming door de vertegen-
woordiger. Dit geldt temeer omdat niet inzichtelijk wordt gemaakt hoe dit voorstel zich 
verhoudt tot de bezwaren die door het kabinet bij de ontwikkeling van de indicatiepro-
cedure in de Wet bopz tegen een dergelijke opnemingsprocedure zijn geuit. Meermalen 
werd er tijdens het totstandkomingsproces op gewezen dat ook opneming en verblijf in 
een zorgvoorziening van deze groep patienten onder omstandigheden als vrijheidsbe-
neming zou kunnen worden gekwalificeerd. Daarvoor moeten extra waarborgen gelden 
die voldoen aan de Grondwet en Europese regelgeving.17 
Ingewikkeld is het feit dat volgens de begeleidingscommissie bij verzet de Wet bopz van 
toepassing moet blijven. Naast de eerdergenoemde moeilijkheden met de interpretatie 
van verzet, blijft zich dan het probleem voordoen dat er verschillen in rechtsbescher-
ming blijven bestaan tussen plaatsen waar de Wet bopz geldt, en plaatsen waar dit niet 
het geval is. 
Een andere mogelijkheid is dat zich verzettende patienten met behulp van een rechter-
lijke machtiging verplicht moeten worden overgeplaatst naar een bopz-instelling. Dit 
verhoudt zich dan echter niet met het beleid om de aard van de zorg die wordt geboden 
niet meer afhankelijk te maken van de plaats waar men verblijft. 
Het grootste bezwaar is echter dat bopz-aangemerkte instellingen in het voorstel van de 
begeleidingscommissie geconfronteerd blijven met verschillende wettelijke kaders voor 
verschillende patientengroepen. Dit kan tot verwarring leiden. Als ten behoeve van de 
gbgb-groep gekozen wordt voor een andere wettelijke regeling dan de W gbo, leidt dit 
voor instellingen zelfs mogelijkerwijs tot een driedeling onder bewoners - bopz-
bewoners, gbgb-bewoners en vrijwillig opgenomen bewoners- met ieder een eigen wet-
telijk regime. 
De belangrijkste winst van de conclusies van de begeleidingscommissie is dat een aantal 
moeilijkheden worden erkend en dat enkele aandachtspunten naar voren worden ge-
bracht die in de beschouwing van de wetgeving betrokken moeten worden. Een echte 
oplossing wordt echter niet geboden. 
17 Zie H.M. -Zwitserland, EHRM, 26-2-'02, BJ 2, 2002 Dijkers wijst in zijn noot eveneens op de 
mogelijkheid dat een combinatie van opneming en vrijheidsbeperkende maatregelen on-
der omstandigheden als vrijheidsbeneming in de zin van art. 5 Evrm kan worden aange-
merkt. Uit het arrest H.L.-United Kingdom, EHRM, 4-10-'04, no. 45508/99, 2004 blijkt dat 




10.5.5 Beoordeling dwangbehandeling door de rechter 
Widdershoven doet enkele voorstellen voor aanpassing van de wet in verband met een 
preadvies voor de Vereniging voor Gezondheidsrecht. Daarbij richt hij zich vooral op 
psychiatrische patienten. Toch zijn enkele van zijn voorstellen ook voor psychogeriatri-
sche patienten relevant.18 
In zijn voorstel sluit Widdershoven aan op dat van Dijkers, maar voegt hieraan toe dat 
ook dwangbehandeling aan een rechterlijke toets zou moeten worden onderworpen. Hij 
komt tot deze aanvulling omdat sommige vrijheidsbeperkende maatregelen volgens 
hem ingrijpender zijn dan de opneming zelf. Verder vindt hij dat dwangbehandeling 
niet afhankelijk zou moeten zijn van de juridische status van de patient; omdat deze 
koppeling in strijd kan zijn met het beginsel van proportionaliteit. Behalve dat een pati-
ent zich de vrijheidsbeperking moet laten welgevallen, moet zijn verblijf dan immers 
ook nog door mid del van een rechterlijke maatregel onvrijwillig worden gemaakt. 
W at betreft de gbgb-groep sluit hij meer aan bij de begeleidingscommissie van de twee-
de bopz evaluatie. Hij is van mening dat deze groep patienten buiten de reikwijdte van 
de Wet bopz moet worden geplaatst. Widdershoven ziet uit het oogpunt van rechtsbe-
scherming nauwelijks meerwaarde voor de gbgb-groep in de rechtsbescherming die 
door de Wet bopz wordt geboden, terwijl volgens hem de zorginhoudelijke gevolgen 
van de toepasselijkheid van Wet bopz op deze groep bezwaarlijk zijn. 
Met zijn beschouwingen over dwangbehandeling erkent Widdershoven dat dwangbe-
handeling en opneming niet onlosmakelijk met elkaar verbonden zijn. Dwangbehande-
ling kan soms te verkiezen zijn boven een gedwongen verblijf in combinatie met een 
dwangbehandeling en dit moet dan ook mogelijk zijn. Evenmin als Dijkers maakt Wid-
dershoven echter duidelijk hoe dwangbehandeling op een werkbare manier door de 
rechter en/of een bestuursorgaan zou kunnen worden getoetst. 
Bezwaar tegen zijn invulling blijft evenals in de huidige Wet bopz het probleem dat de 
rechtsbescherming die wordt geboden afhankelijk blijft van het vermogen van een pati-
ent om zich te uiten. In zijn oplossing wordt dit nog versterkt door de gbgb-groep uit de 
Wet bopz te halen, zonder dat hij daar extra rechtsbescherming tegenover stelt. 
10.5.6 Regionale commissie voor dwangbehandeling 
De Raad voor de Volksgezondheid en Zorg (RVZ) heeft in 1997 op verzoek van het Mi-
nisterie van VWS een ad vies uitgebracht over dwang en drang in de geestelijke gezond-
heidszorg. 19 Het doel is een integrale beleidsvisie op dwang en drang voor dit terrein 
van de zorg te ontwikkelen. Daarom spreekt de Raad zich niet echt uit over het juridi-
sche kader bij opneming of toepassing van vrijheidsbeperkingen. Desondanks geeft hij 
aan dat het in de toekomst niet meer moet uitmaken of dwangbehandeling klinisch of 
ambulant plaatsvindt. Rechtsbescherming zou dan niet zozeer in materiele zin, maar 
vooral in procedurele zin gestalte moeten krijgen. Dat wil zeggen de bescherming zou 
niet zozeer moeten komen van de gehanteerde criteria (zoals 'gevaar'), maar van de 
procedure waarbinnen de beslissing tot stand komt. 
Voorgesteld wordt om een regionale commissie op te richten waar een zorgverlener het 
voomemen van dwangbehandeling kan aanmelden. De comrnissie zou in ieder geval 




Widdershoven, T.P.J.C., 2003. Zie voor reacties van anderen op zijn voorstel Arends, 
L.A.P. en B.J.M. Frederiks, Verslag jaarvergadering vereniging van gezondheidsrecht, 
2003. 
Raad voor de Volksgezondheid & Zorg, 1997, p. 11. 
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houdende deskundige. Deze commissie zou een oordeel uit kunnen spreken over de 
noodzaak van dwangbehandeling en tevens een uitspraak kunnen doen over de vraag 
waar dwangbehandeling kan worden uitgeoefend. 
De RVZ noemt voorbeelden van criteria die de commissie zou kunnen hanteren bij het 
toetsen van de noodzaak voor dwangbehandeling: 
- De patient is wilsonbekwaam. 
De behandeling is kennelijk nodig om ernstig nadeel voor de patient te voorkomen. 
- Er is een vaste aanspreekbare behandelaar. 
De diagnose is helder. 
- Het effect van de medica tie bij de patient is bekend. 
- De bijwerkingen zijn bekend. 
Gegevens over therapie(on)trouw zijn bekend. 
De dwangmedicatie is opgenomen in een behandelingsplan en vormt een gemte-
greerd onderdeel van de rest van de behandeling. 
Er is een plan voor de gewenste duur van dwangbehandeling (maximaal2 jaar) 
- Er is een plan voor de afbouw van dwang in een behandelingsrelatie. 
Ook de RVZ erkent dus dat dwangbehandeling niet plaatsafhankelijk zou moeten zijn 
en koppelt dit daarom los van het verblijf in een bopz-instelling. Ideeen zijn er tevens 
over de wijze waarop de deskundigheid van de beoordelaars gestalte moet krijgen. 
Interessant is de gedachte om rechtsbescherming niet zozeer in materiele zin, maar meer 
in formele zin gestalte te geven. Daarmee lijkt de RVZ op zoek naar een manier om meer 
ruimte te geven aan zorgverleners om dwangbehandeling toe te passen, zonder dat dit 
ten koste gaat van de rechtsbescherming. 
Aangezien het plan van de RVZ aansluit bij hetgeen door Widdershoven en Dijkers over 
de beoordeling van dwangbehandeling door een extern bestuursorgaan is opgemerkt, 
rijst ook hier de vraag in hoeverre een dergelijke commissie voor dwangbehandeling 
niet te juridiserend werkt voor de zorg. Of het plan werkbaar is zal sterk afhangen van 
de wijze waarop en de snelheid waarmee de commissie te werk gaat. Te betreuren is dat 
de RVZ net als de overige auteurs uitgaat van dwangbehandeling en niet van een rui-
mer begrip. Wellicht vloeit dit voort uit het feit dat de RVZ de psychiatrie tot onderwerp 
heeft en niet de psychogeriatrie. 
10.5.7 Opneming en dwang als behandelbeslissingen 
Ook Blankman is in zijn preadvies, dat handelt over de rechtspositie van psychogeriatri-
sche patienten en verstandelijk gehandicapten bij vrijheidsbeneming, van mening dat 
dwangbehandeling en opneming van elkaar losgekoppeld zouden moeten worden om-
dat dit zich niet verhoudt met het proportionaliteitsbeginsel.20 Wel wijst hij op de moge-
lijkheid dat vrijheidsbeperkende maatregelen onder omstandigheden eveneens een vrij-
heidsbenemend karakter kunnen krijgen, bijvoorbeeld bij afzondering of fixatie. Blank-
man verwijst naar uitspraken van het Europees Hof en stelt dat vrijheidsbeperking en 
vrijheidsbeneming onderdeel vormen van een glijdende schaal. Beide aspecten maken 
ook deel uit van de behandeling. Omdat een beslissing tot vrijheidsbeperking en -
beneming behandelbeslissingen zijn, zouden daarom meer zorginhoudelijke dan juridi-
sche criteria een rol moeten spelen in de overwegingen. Hij stelt daarom voor een beslis-
sing tot opneming of vrijheidsbeperking afhankelijk te stellen van de noodzaak tot der-
gelijke middelen en maatregelen. 
20 Blankman, K., 2003. Zie voor reacties tevens Arends, L.A.P. en B.J.M. Frederiks, Verslag 
jaarvergadering vereniging van gezondheidsrecht, 2003. 
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W anneer een maatregel het karakter van vrijheidsbeneming krijgt, moet volgens 
Blankman op zijn minst een juridisch geschoolde functionaris, of wellicht zelfs de rech-
ter in de beoordeling worden betrokken. De huidige indicatieprocedure acht hij te be-
perkt. 
Ook in de visie van Blankman blijft het begrip 'verzet' een belangrijke positie innemen. 
Wel erkent hij de moeilijkheden in de praktijk met dit begrip en stelt hij voor om een 
proces van weging mogelijk te maken. Bij wilsbekwaam verzet is dan in ieder geval 
rechterlijke tussenkomst vereist, terwijl bij wilsonbekwaam verzet andere factoren mede 
bepalend zijn voor de vraag of de rechter moet worden ingeschakeld. 
Wilsbekwaamheid zou daarom bij alle ingrijpende zorgbeslissingen expliciet beoordeeld 
moeten worden. Dat betekent zo'n beoordeling in ieder geval bij het vaststellen van het 
zorgplan of beslissingen over vrijheidsbeneming plaats zou moeten vinden. 
Vermeldenswaard zijn de uitgangspunten die Blankman aan het slot van zijn betoog 
formuleert: 
1. Iedere vrijheidsbeneming in de psychogeriatrie en verstandelijk gehandicapten-
zorg behoeft toestemming van de betrokkene, of indien hij wilsonbekwaam is, 
van diens vertegenwoordiger. 
2. Als een wilsonbekwame meerderjarige geen vertegenwoordiger heeft, client de 
hulpverlener de benoeming van een mentor of curator uit te lokken. In dit ver-
band houdt Blankman een pleidooi voor een Raad voor goede zorg en rechtsbe-
scherming die training, advisering en begeleiding moet aanbieden aan alle verte-
genwoordigers, oak die uit de familieomgeving. Het takenpakket en de doelstel-
ling van de raad is enigszins vergelijkbaar met voorstellen die Van Wijmen eer-
der deed over een 'rniddelaar'. 21 
3. Bij ernstige vrijheidsbenemingen is een rechterlijke machtiging vereist (max. 1 
jaar). Of een vrijheidsbenerning ernstig is of niet wordt mede door de rechter be-
paald. 
4. In alle gevallen van- voorgenomen - vrijheidsbenemingen in beide sectoren is de 
hulpverlener verplicht de rechter hiervan op de hoogte te stellen. Deze gaat na of 
de vrijheidsbeneming noodzakelijk is voor een goede verzorging en behandeling. 
De rechter beoordeelt dan of het nodig is dat hij zelf een uitspraak doet of dat hij 
de beslissing kan overlaten aan deal optredende vertegenwoordiger.22 
5. Betrokkene, vertegenwoordiger en hulpverlener (de laatste pas na het raadplegen 
van een collega) kunnen verzoeken om een behandeling ter zitting. In geval van 
een behandeling ter zitting vindt toevoeging van een advocaat plaats. Van de be-
slissing van de rechter om al dan niet een machtiging te verlenen voor een vrij-
heidsbeneming staat hoger beroep open. 
Blankman doet een aantal goede suggesties, bijvoorbeeld om de moeilijkheden rondom 
vertegenwoordiging te ondervangen. Interessant is oak zijn oplossing voor de proble-
matiek met betrekking tot verzet. Of zijn keuze ook voldoende bescherming biedt is ech-
ter de vraag. Het probleem lijkt als het ware verschoven te worden naar de wilsonbe-
kwaamheid die zich in de praktijk evenmin eenvoudig laat bepalen. Teneinde dit te on-
dervangen wil hij, als ik hem goed begrijp, vaker de rechter of een juridisch geschoolde 




Zie Wijmen, F.C.B., van, Driehoeksverhoudingen, 1990. 
Ook deze rol van de rechter, waarin hij afweegt of hij zelf een uitspraak doet of dit over-
laat aan de vertegenwoordiger, grijpt terug op de rol van de middelaar van Van Wijmen. 
Naar een Wet verantwoorde toepassing vrijheidsbeperking in de psychogeriatrie 
kunnen worden als vrijheidsbeneming. Dit laatste kan echter nieuwe interpretatiepro-
blemen veroorzaken. Uit de door hem aangehaalde uitspraak van het Europees Hof 
wordt immers duidelijk dat het begrip 'vrijheidsbeneming' zich oak niet duidelijk laat 
bepalen, laat staan wanneer er tevens een onderscheid wordt gemaakt tussen gewone en 
ernstige vrijheidsbeneming. Door steeds vooraf toestemming te vragen wordt optimale 
rechtsbescherming geboden, maar het is de vraag in hoeverre dit in de praktijk niet als 
bureaucratisch ervaren zal worden en tot effect zal hebben dat men sluiproutes gaat 
volgen. 
10.5.8 Introductie algemene zorgwet 
Het meest vergaand tot slot lijkt het voorstel dat in 2000 door een interdepartementale 
werkgroep onder lei ding van de Hoofdinspecteur voor de Geestelijke Gezondheidszorg, 
Gehandicaptenzorg, Ouderenzorg en Thuiszorg werd gedaan. Deze werkgroep werd op 
verzoek van de Minister van VWS ingesteld om 'in afwachting van een regeling voor 
goede zorg, een werkgroep in te stellen die kwaliteitscriteria ontwikkelt voor het opera-
tionaliseren van het begrip verantwoord handelen'. 23 De werkgroep bestond uit mede-
werkers van Justitie, van de betreffende beleidsdirecties van VWS en van de Inspectie 
voor de Gezondheidszorg. Het voorstel om vat het plan om een algemene zorgwet te in-
troduceren. In tegenstelling tot de hiervoor besproken voorstellen worden bestaande 
concepten van dwangbehandeling, onvrijwillige opneming en verzet volledig losgela-
ten. Doel van deze zorgwet zou moeten zijn het bieden van rechtsbescherming aan allen 
die gebruik maken van het zorgaanbod (intramuraal, serni-muraal en extramuraal). De 
voorzitter van de werkgroep merkt op dat de in het ad vies beschreven criteria als bouw-
stenen kunnen worden gebruikt. Deze richten zich op een verantwoord beleid van de 
zorgaanbieder, op een zorgvuldige toepassing van de op te leggen vrijheidsbeperkende 
interventie en op controle bij de uitvoering van de interventie. 
Vrijheidsbeperkende interventies worden als uitgangspunt genomen. Hieronder wordt 
in de eerste plaats verstaan enigerlei vorm van fixatie, beperking in het leefdomein en 
elektronische bewaking. Uit de toelichtingen kan begrepen worden dat de werkgroep 
oak separatie, afzondering, medicatie en het gedwongen toedienen van vocht en voe-
ding onder 'vrijheidsbeperkende interventies wil rekenen', maar deze vallen buiten de 
context van haar ad vies. 
De invalshoek die de werkgroep heeft gekozen, het begrip 'vrijheidsbeperkende inter-
ventie', is interessant en biedt perspectieven. Dit begrip en oak de benaming van het 
voorstel illustreren dat de werkgroep erkent dat vrijheidsbeperkingen in het kader van 
de zorg soms noodzakelijk kunnen zijn. Anderzijds wordt niet rniskend dat de interven-
tie inbreuk maakt op de vrijheid. 
Te betreuren is echter dat geen verdere uitwerking van de wet wordt gegeven. De 
werkgroep volstaat met de opmerking dat de criteria die in het ad vies zijn geformuleerd 
als uitgangspunt kunnen fungeren. 
10.5.9 Conclusie 
In het voorgaande zijn een aantal oplossingen besproken die door auteurs zijn aange-
dragen voor problemen met betrekking tot de uitvoering van de Wet bopz. De twee be-
langrijkste knelpunten waarop wordt ingehaakt zijn het instellingsgebonden karakter 
van de wet, waardoor een noodzakelijke koppeling ontstaat tussen dwangbehandeling 
23 Cornmissie Smeets, 2000. 
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en opneming, en het feit dat de gbgb-groep onder de reikwijdte van de wet valt. Som-
mige oplossingen hebben de rechtspositie van psychogeriatrische patienten bewust voor 
ogen, terwijl dit bij andere minder duidelijk een rol speelt. 
De meeste auteurs kiezen voor het loskoppelen van opneming en dwangbehandelin& 
waarbij ervoor wordt gepleit om bij dwangbehandeling eveneens een exteme beoorde-
laar een rol te laten spelen. Een aantal auteurs stelt voor om de gbgb-groep buiten de 
reikwijdte van de Wet bopz te plaatsen, zonder echter een altematief te bieden voor de 
rechtsbescherming. Aileen Blankman doet in dit verband suggesties voor een betere ver-
tegenwoordigingsregeling. 
De balans opmakend lijkt geen van de voorstellen voldoende bevredigend. De meeste 
blijven uitgaan van dwang en komen daarmee te weinig tegemoet aan de rechtspositie 
van psychogeriatrische patienten. De rechtspositie van deze patienten wordt in de voor-
stellen niet versterkt, omdat het overgrote deel valt onder de gbgb-categorie. Dat neemt 
echter niet weg dat verschillende suggesties zijn aangedragen die nuttig en bruikbaar 
kunnen zijn. Met name moeten hierbij worden genoemd de uitgangspunten van zorg en 
behandeling in plaats van gevaar, een verbeterd bestuursorgaan dat over opneming be-
slist, de loskoppeling van dwangbehandeling en gedwongen opnemin& en het verster-
ken van de vertegenwoordigingsregeling. 
10.6 Wet~evin~ met betrekking tot vrijheidsbeperking in Ontario: de Pa-
tient Resrraints Minimization Act 
10.6.1 Inleiding 
In de vorige paragraaf werden alternatieven besproken die vanuit verschillende hoeken 
in de Nederlandse literatuur werden aangedragen. Geconcludeerd werd dat in deze al-
ternatieven verschillende goede suggesties liggen besloten, maar dat geen van de oplos-
singen zaligmakend is. In deze paragraaf volgt een bespreking van een oplossing waar-
voor in Ontario, Canada is gekozen. In het kader van een rechtsvergelijkende studie heb 
ik daar een exploratief kwalitatief onderzoek verricht.24 Hoewel ervoor gekozen is de 
resultaten van dit onderzoek in dit proefschrift niet uitgebreid te beschrijven, biedt het 
systeem in Ontario mogelijk interessante aanknopingspunten voor de aanpassing van 
wetgeving in Nederland. Het gaat hier immers om een volledig uitgewerkt altematief 
dat in de praktijk ook functioneert. De doelstelling van deze paragraaf is dus het zelfde 
als de vorige, te weten het bieden van inzicht in een altematief, en in de voor- en nade-
len daarvan. 
Hieronder volgt een beknopte beschrijving van het wettelijke systeem, waarna uitge-
breider wordt ingegaan op de eind 2001 in werking getreden Patient Restraints Minimi-
zation Act. Ook de zogeheten 'common law' komt aan de orde. De paragraaf wordt af-
gesloten met een korte analyse en conclusie. 
10.6.2 Beschrijving systeem 
de volgende wetten zijn in Ontario relevant bij toepassing van vrijheidsbeperking: 
1. Health Care Consent Act (HCCA) 
2. Substitute Decisions Act (SDA) 
3. Nursing Home Act (NHA) 
24 
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4. Homes for the Aged and Rest Homes Act (NRHA) 
5. Charitable Institutions Act (CIA) 
6. Mental Health Act (MHA) 
7. Patient Restraints Minimization Act (PRMA) 
De Health Care Consent Act (HCCA) lijkt qua inhoud op de Wet geneeskundige behan-
delingsovereenkomst. Het informed consent beginsel is erin vastgelegd. Ook behandelt 
de wet welke vertegenwoordiger ingeval van wilsonbekwaarnheid van de patient be-
voegd is en waar deze bij het nemen van een beslissing rekening mee heeft te houden. 
De Substitute Decisions Act (SDA) regelt de bevoegdheden van benoemde vertegen-
woordigers.25 Deze twee wetten gelden in aile situaties die betrekking hebben op zorg en 
zijn tevens relevant bij toepassing van vrijheidsbeperking. 
N aast deze twee wetten heeft praktisch iedere zorgvoorziening te maken met een 'eigen' 
wet waarin specifieke zaken over de zorg in die betreffende voorziening geregeld zijn.26 
Al deze wetten bevatten tevens een bepaling over het toepassen van vrijheidsbeperking. 
Deze komt erop neer dat een patient van een instelling gernformeerd moet worden 
wanneer een vrijheidsbeperking overwogen wordt, welke de procedures zijn en wat de 
consequenties zijn indien een vrijheidsbeperking wordt geweigerd. De NHA, de NRHA 
en de CIA hebben ieder een op deze wetten gebaseerde lagere regeling die eveneens be-
palingen bevat inzake vrijheidsbeperking. De inhoud ervan is tamelijk summier en loopt 
per regeling nogal uiteen.27 Overeenkomsten is wel dat een vrijheidsbeperking altijd 
moet worden voorgeschreven door een arts. Ook moet de instelling steeds een beleid 
ten aanzien van vrijheidsbeperking op schrift stellen. Het voert te ver de details van de-
ze regelingen op deze plaats uiteen te zetten. 
Een uitgebreidere regeling ten aanzien van vrijheidsbeperking bevat de Mental Health 
Act (MHA). Deze wet regelt net als de Nederlandse Wet bopz onvrijwillige opneming in 
een psychiatrische voorziening. Een psychiatrische instelling wordt omschreven als een 
voorziening waarin patienten die lijden aan een geestelijke stoornis worden geobser-
veerd, waar hun zorg geboden wordt en waar zij worden behandeld. Bovendien moet 
net als bij de Wet bopz een instelling als zodanig aangewezen zijn door de Minister van 
Health and Long-Term Care (art. 1lid 1 MHA). Verpleeg- en verzorgingshuizen worden 
niet aangewezen als psychiatrische voorziening. Voor deze gelden de hiervoor genoem-
de wetten. 
Expliciet verbiedt de wet bij vrijwillig opgenomen patienten vrijheidsbeperking toe te 
passen (art. 14 MHA). Vrijheidsbeperking wordt in de wet als volgt omschreven: 
'"Restraint" means place under control when necessary to prevent serious 
bodily harm to the patient or to another person by the minimal use of such 
force mechanical means or chemicals as 1s reasonable having regard to the 
physical and mental condition of the patient.' 
Toepassing van een vrijheidsbeperking dient te worden geregistreerd in het medisch 




In Arends, L.A.P., 1999 heb ik het vertegenwoordigingssysteem in Ontario uitgebreid be-
schreven. 
Ontario kent een ingewikkeld systeem van private en publieke zorginstellingen. 
Zo zijn de voorwaarden waaronder een vrijheidsbeperking mag worden toegepast in nur-
sing homes in de regeling gebaseerd op de NHA stringenter omschreven dan de regelin-
gen van de overige wetten doen voor andere zogeheten 'long-term care facilities'. In te-




schrijving van het gedrag van de patient dat ertoe heeft geleid dat de toepassing moet 
vinden en wat met de toepassing wordt beoogd. Ook de maximale duur van een toepas-
sing is in de wet vastgelegd. Deze is afhankelijk van de vraag op welke wijze de patient 
onvrijwillig is opgenomen en varieert van 72 uur tot ruim drie maanden (artt. 15lid 5 en 
20 lid 4 MHA). 
Als een zogeheten 'chemical restraint' wordt gebruikt behoort in de registratie tevens te 
worden opgenomen welke medicatie is gebruikt, op welke manier deze is toegediend en 
wat de dosis is. 
10.6.3 Patient restraints minimization act 2001 
Een wet die mogelijk in de toekomst voor aile zorgvoorzieningen betekenis krijgt is de 
Patient Restraints Minimization Act 2001 (PRMA). Deze wet is op aile patienten van 
toepassing. De reikwijdte ervan is vooralsnog beperkt tot ziekenhuizen. De mogelijk-
heid bestaat om via een ministeriele regeling andere instellingen eveneens onder de wet 
te laten vailen, maar daar is tot op heden nog geen gebruik van gemaakt. Art. 2 lid 2 van 
de PRMA sluit de wet overigens uit voor omstandigheden waarin de 'Mental Health 
Act' van toepassing is. Andere wetten gaan in beginsel niet v66r de PRMA. 
De PRMA is op initiatief van een parlementslid, tevens voormalig minister van gezond-
heidszorg, ingevoerd. Zij heeft zich sterk gemaakt voor deze wet, na slechte ervaringen 
met haar demente moeder die in een ziekenhuis was opgenomen en bij wie zonder toe-
stemming van de familie vrijheidsbeperkingen werden toegepast.28 Een eerdere versie 
van de wet was meer restrictief geformuleerd, maar haalde het niet omdat deze te wei-
nig ruimte bood aan de eigen professionele verantwoordelijkheid van zorgverleners.29 
Ervaringen met de uitvoering van de wet zijn nog niet bekend. 
De wet kent twee doelstellingen. In de eerste plaats beoogt zij toepassing van vrijheids-
beperkende interventies op patienten te minimaliseren en in de tweede plaats wil zij het 
zoeken naar alternatieve manieren stimuleren teneinde ernstig lichamelijk letsel bij een 
patient of bij anderen te voorkomen. 
De PRMA definieert 'vrijheidsbeperking' als volgt: 
"'Restrain" means, with respect to a person, to place the person under control 
by the minimal use of such Iorce, mechanical means or cliemicals as is reason-
able having regard to the person's physical and mental condition, and "re-
straint" has an corresponding meaning. 
De omschrijving lijkt sterk op die van de Mental Health Act. Ook 'monitoring devices' 
vailen onder het restraint-begrip, maar slechts voor zover zij bedoeld zijn om lichamelijk 
letsel voor de patient zelf of voor anderen te voorkomen. 'Monitorvoorzieningen' die 
bedoeld zijn voor andere diagnostische of behandelingsdoeleinden vallen buiten de om-
schrijving. 
In de literatuur worden drie vormen van vrijheidsbeperking onderscheiden die aile on-





Peppin, P., 2002, p. 581. 
Zo werd in deze wet onder meer beschreven dat de zorgverlener bij toepassing van een 
vrijheidsbeperking iedere vijftien minuten de patient moest controleren. In het parlement 
werd aangegeven dat dit van geval tot geval kon verschillen en dat het ter beoordeling 
van de zorgverlener diende te zijn hoe hiermee moest worden omgegaan. Bilodeau, M., 
e.a., 2001. 
Monticone, G., 2000, CNO, 2004, p. 4, Bilodeau, M., e.a., 2001, p. 47, Gerontological Nurs-
ing Interventions Research Centre, 1997. 
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1. Physical restraint 
Dit is het op enigerlei wijze beperken van de bewegingsvrijheid van het lichaam van 
de patient of een deel daarvan, teneinde controle uit te oefenen op diens lichamelijke 
activiteit (bewegingsbeperking) 
2. Environmental restraint 
Iedere voorziening die de bewegingsvrijheid van een patient beperkt en hem daar-
door dwingt om in een specifiek gebied of op een bepaalde locatie te verblijven (mo-
biliteitsbeperking). 
3. Chemical restraint 
Het gebruik van psychofarmaca, anders dan met het oog op een medische behande-
ling, teneinde de orde te bewaren of bij wijze van noodvoorziening. Sommigen om-
schrijven de doelstelling als het doelgericht verhinderen van een bepaald gedrag of 
een bepaalde beweging van een patient. 
Opvallend is dat de wet ook een altematieve methode voor vrijheidsbeperking defini-
eert, en wel als volgt: 
"'Alternative method" means, with respect to the prevention of serious bodily 
harm to a patient or to others, a method that imposes less control on the pa-
tient than restraining or confining the patient or using a monitoring device on 
him or her.' 
De wet omschrijft twee gronden op basis waarvan vrijheidsbeperking is toegestaan.31 De 
eerste is dat een grotere vrijheid of meer levensvreugde wordt nagestreefd. V oor dit 
doel moet aan vijf cumulatieve voorwaarden zijn voldaan. Vrijheidsbeperking is dan 
toegestaan indien: 
1. dit noodzakelijk is om emstig lichamelijk letsel te voorkomen voor de patient of voor 
anderen; 
2. is voldaan aan aanvullende criteria die zijn vastgelegd in een lagere regeling die ge-
baseerd is op deze wet; 
3. de vrijheidsbeperking de patient een grotere vrijheid of meer levensvreugde geeft; 
4. de vrijheidsbeperking is vastgelegd in een behandelingsplan en volgens de daarin 
opgenomen richtlijnen wordt uitgevoerd. Een lagere regeling kan nadere voorschrif-
ten bevatten onder welke omstandigheden vrijheidsbeperkingen in een behandel-
plan mogen worden opgenomen (art. 5). 
Een tweede grand op basis waarvan vrijheidsbeperking is toegestaan is het voorkomen 
van emstig lichamelijk letsel. Hierbij moet worden voldaan a an twee voorwaarden (art. 
6), die gelijkluidend zijn als de eerste twee genoemden onder art. 5. Het onderscheid 
met de eerste grond is op het eerste gezicht niet geheel helder, omdat ook bij het bevor-
deren van vrijheid en levensvreugde vereist is dat emstig lichamelijk letsel wordt voor-
komen. Met de tweede grand wordt echter meer een noodsituatie bedoeld, terwijl bij de 
eerste een extra motivatie noodzakelijk is alvorens vrijheidsbeperking mag worden toe-
gepast.32 
In beginsel kan uitsluitend een arts tot toepassing van vrijheidsbeperking besluiten. De 
wet staat wel toe dat een arts achteraf toestemming geeft. Een lagere regeling kan even-
tueel ook andere personen bevoegd verklaren om vrijheidsbeperkingen voor te schrij-
ven. Uit de literatuur blijkt dat, hoewel de wet dit niet met zoveel woorden vermeldt, de 
patient toestemming moet geven vooraleer een vrijheidsbeperking mag worden toege-
31 
32 
Zie ook Peppin, P., 2002, p. 582. 
Bilodeau, M., e.a., 2001 
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past. Indien deze wilsonbekwaam is dient de toestemming te worden verleend door 
diens vertegenwoordiger. Dit gegeven brengt met zich mee dat vrijheidsbeperking van 
een wilsbekwame patient niet mogelijk is.33 
Verder kent de wet een aantal bepalingen die de kwaliteit van zorg bij toepassing van 
vrijheidsbeperking moeten waarborgen. Allereerst moet de zorgvoorziening beleid over 
vrijheidsbeperking maken in overeenstemming met de wet en daarop gebaseerde rege-
lingen. De wet schrijft voor dat dit beleid in ieder geval het gebruik van altematieve me-
thoden dient te bevorderen. Het beleid moet op schrift worden gesteld en worden ge-
zonden naar de Inspectie voor Gezondheidszorg. In de tweede plaats dienen zorgvoor-
zieningen voldoende toezicht te bewerkstelligen indien vrijheidsbeperkingen worden 
toegepast. Ook behoren zij ervoor zorg te dragen dat zorgverleners voldoende scholing 
krijgen in toepassing van vrijheidsbeperking. Regelingen die gebaseerd zijn op deze wet 
kunnen daartoe aanvullende voorschriften bevatten. In de derde plaats dient de toepas-
sing schriftelijk te worden vastgelegd. Ook hiertoe kunnen nadere voorschriften worden 
vastgelegd in een nadere regeling, zoals de personen die hiervoor verantwoordelijk zijn 
en de wijze waarop dit dient te gebeuren. In de derde plaats moet de toepassing worden 
gemeld aan de personen die in de lagere regelingen zijn beschreven. 
Tot slot kan een lagere regeling ook nog voorschrijven hoe een patient onder bepaalde 
omstandigheden in zijn vrijheid mag of moet worden beperkt. 
10.6.4 'Common law' 
Naast geschreven wetgeving is in Ontario ook zogeheten 'common law', dat wil zeggen 
recht gebaseerd op jurisprudentie, belangrijk. Uit de jurisprudentie volgt een algemene 
zorgplicht voor zorgaanbieders voor de veiligheid van patienten. Daartoe moet een 
zorgaanbieder maatregelen nemen om iedere onveilige situatie te voorkomen. Deze 
plicht kan met zich meebrengen dat een zorgaanbieder vrijheidsbeperkingen m6et toe-
passen om zo te voorkomen dat een patient zichzelf of anderen emstig lichamelijk letsel 
toebrengt.34 Er zijn enkele zaken uit de jurisprudentie bekend waarin het niet toepassen 
van een vrijheidsbeperking nadrukkelijk aan de orde kwam.35 Volgens het rapport van 
de Restraints Task Force is de PRMA gedeeltelijk een codificatie van de 'common law'. 
Samengevat vloeien uit de 'common law' de volgende plichten voort36: 
- Toepassing van vrijheidsbeperking is gerechtvaardigd als naar het redelijk oordeel 
van een zorgverlener het gedrag van de patient indiceert dat er risico' s zijn voor em-
stig lichamelijk letsel voor de patient zelf of voor anderen. 
- Het gedrag van de patient mag slechts worden bemvloed door de minst ingrijpende 
vrijheidsbeperking die voor het doel geschikt is. 
Altematieven voor vrijheidsbeperking moeten zijn overwogen, voordat tot vrij-
heidsbeperking wordt besloten. 
- De toepassing van de vrijheidsbeperking, opsluiting of 'monitoring' moet gegeven 
de omstandigheden opportuun zijn. 
- De redenen die hebben geleid tot de toepassing moeten schriftelijk worden vastge-
legd in het dossier van de patient, alsmede de datum en het tijdstip waarop de toe-
passing plaatsvindt. 






Peppin, P., 2002, Bilodeau, M., e.a., 2001. 
In de PRMA wordt expliciet naar deze 'common law duty' verwezen en wel in art. 6lid 2. 
Bilodeau, M., e.a., 2001, p. 42. 
Bilodeau, M., e.a., 2001, p. 40. 
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- Er moet regelmatig onderzoek plaatsvinden of de vrijheidsbeperking nog steeds no-
dig is. 
10.6.5 Conclusie 
De PRMA is de meest expliciete wet in Ontario inzake toepassing van vrijheidsbeper-
kingen en een zinvolle aanvulling in een woud van regels ten aanzien van vrijheidsbe-
perking die ten opzichte van elkaar weinig consistent zijn. In deze wet wordt een nieu-
we stap gezet om rechtsbescherming te bieden bij toepassing van vrijheidsbeperking op 
plaatsen die buiten het kader van de psychiatrie vallen. Positieve aspecten zijn de ruime 
omschrijving van het begrip 'vrijheidsbeperking', de stimulans voor zorgaanbieders om 
naar alternatieven te zoeken teneinde ernstig lichamelijk letsel voor de patient te voor-
komen, het helder uiteenzetten van verantwoordelijkheden en de plicht voor zorgaan-
bieders om beleid ten aanzien van (het terugdringen van toepassingen van) vrijheidsbe-
perking te ontwikkelen. Dit zijn zaken die ook in een Nederlandse wet ten aanzien van 
vrijheidsbeperking gestalte zouden kunnen krijgen. 
De uitgangspunten die bij PRMA een rol hebben gespeeld, een ruime werking, het sti-
muleren van de eigen verantwoordelijkheid van zorgaanbieders en het nastreven van 
een optimale bescherming bij toepassing van vrijheidsbeperking, zijn eveneens onderde-
len die in de Nederlandse wetgeving een rol zouden moeten spelen. 
Opvallend is dat veel wordt overgelaten aan lagere regelingen. Door deze veelheid aan 
delegatie verliest de wet aan daadkracht, temeer omdat twee jaar na invoering van deze 
wet nog steeds geen enkele regeling is gerealiseerd.37 Met name op het terrein van regi-
stratie, melding en toezicht van buitenaf is dit cruciaal, omdat zonder deze de wet wei-
nig toegevoegde waarde heeft. Ook is de reikwijdte vooralsnog niet uitgebreid tot ande-
re instellingen dan ziekenhuizen, terwijl op die andere plaatsen meer duidelijkheid ten 
aanzien van vrijheidsbeperking evenzeer is gewenst. 
Het bevorderen van flexibiliteit in regelingen is weliswaar een middel om de eigen ver-
antwoordelijkheid van zorgaanbieders te stimuleren, maar wanneer de regeling te open 
wordt bestaat het gevaar dat dit ten koste gaat van de rechtszekerheid van betrokkenen, 
zo werd in hoofdstuk 4 aangegeven. Het ontbreken van nadere regelingen was ook het 
bezwaar van de meeste respondenten die ik over dit onderwerp gernterviewd heb. Zij 
wezen erop dat zonder deze regelingen de wet een papieren tijger zou blijken. Deze 
vrees is waarschijnlijk terecht. Vooralsnog ontbreekt evaluatieonderzoek en literatuur 
over het functioneren van de PRMA die hierover meer duidelijkheid kan geven. Het ei-
gen onderzoek kwam in 2002 te vroeg om reeds harde uitspraken te kunnen doen. Des-
ondanks laat de praktijk in Ontario zien, dat het bij het invoeren van een wet als de 
PRMA van belang is, dat wanneer lagere regelingen worden overwogen, deze tegelijk 
met de hoofdwet in werking treden. 
Op dit moment leunt de praktijk in Ontario nog vooral op de 'common law'. In tegen-
stelling tot in Nederland is hier uitgebreidere jurisprudentie met betrekking tot onder 
welke omstandigheden vrijheidsbeperking is toegestaan. Minder dan de PRMA prikkelt 
de common law echter tot het zoeken naar alternatieve mogelijkheden en het ontwikke-
len van een actief beleid door zorgaanbieders, zodat toch behoefte blijft aan een goed 
functionerende wet inzake toepassing van vrijheidsbeperkingen. 
37 Hier wordt volgens CNO, 2004, p. 3 wei aan gewerkt. 
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Over het geheel gezien kan geconcludeerd worden dat de aanzet van de PRMA welis-
waar goed is, maar dat deze nog te weinig ingevuld is om als 'volledig voorbeeld' voor 
de Nederlandse situatie te fungeren. 
10.7 Naar een wet verantwoorde toepassing van vrijheidsbeperkingen 
Dit onderzoek betrof een zoektocht naar de mate van rechtsbescherming van psychoge-
riatrische patienten bij toepassing van vrijheidsbeperking. In de vorige paragrafen werd 
geconstateerd dat die rechtsbescherming thans nog onvoldoende is. Ook werden een 
aantal aanbevelingen gedaan die een bijdrage kunnen leveren aan de vraag hoe de 
rechtspositie van psychogeriatrische patienten bij toepassing van vrijheidsbeperking 
kan worden verbeterd. In deze paragraaf wil ik nog een stap verder gaan door een con-
creet beeld te geven van de contouren van een alternatieve regelgeving. Naar rnijn idee 
bevatten de uitkomsten van het onderzoek voldoende aanknopingspunten om te komen 
tot voorstellen voor een nieuwe regeling. 
De alternatieven die in de vorige twee paragrafen werden besproken en de daartegen 
aangevoerde bezwaren laten zien dat het creeren van een deugdelijk kader bepaald 
geen eenvoudige zaak is. Probleem daarbij is tevens dat wat voor de ene patientengroep 
wel een goede oplossing lijkt, voor een andere groep geen soelaas hoeft te bieden. 
Dit euvel kan ook kleven aan het voorstel dat hier door mij beschreven wordt. Het voor-
stel betreft een wettelijke regeling die tot doel heeft de rechtsbescherming van psycho-
geriatrische patienten bij toepassing van vrijheidsbeperking te verbeteren. In hoeverre 
de regeling eveneens betekenis zou kunnen hebben voor andere patientengroepen, zoals 
verstandelijk gehandicapten, psychiatrische patienten uit de gbgb-categorie, of wellicht 
zelfs alle psychiatrische patienten, blijft nadrukkelijk buiten beschouwing. Ik beperk mij 
hier tot de door rnij onderzochte groep: de psychogeriatrische patienten. 
Aan de orde komen achtereenvolgens de gekozen uitgangspunten en doelstellingen, de 
vorm en werkingssfeer, de reikwijdte en de inhoud van de voorgestelde regeling. Een 
volledige uitwerking van de voorgestelde wettelijke regeling is te vinden in de bijlage. 
10.7.1 Uitgangspunten 
De huidige wetgeving beschermt zelfbeschikking door nadere regels te stellen bij dwang 
en bij onvrijwillige opneming. De rechtspositie van psychogeriatrische patienten en dan 
met name van degenen die niet in staat zijn om keuzemogelijkheden te uiten, worden 
onvoldoende beschermd. Verschillende malen werd betoogd dat een ruimere bescher-
ming zou kunnen worden geboden door naast zelfbeschikking tevens vrijheid meer on-
der de bescherming van een wettelijke regeling te plaatsen. 
Eerder werd ook gesteld dat met het beginsel van goede en verantwoorde zorg een 
menswaardige behandeling wordt nagestreefd. Dit vergt bij overwegingen om trent vrij-
heidsbeperkingen een objectieve belangenafweging tussen vrijheid en zelfbeschikking 
enerzijds, en bescherming anderzijds. Een dergelijke afweging benadrukt de eigen ver-
antwoordelijkheid van zorgverleners bij een toepassing van vrijheidsbeperking. Daar 
tegenover zou dan echter wel een systeem moeten staan dat beslissingen van zorgverle-
ners transparant en toetsbaar maakt. Onjuiste toepassingen kunnen zonodig gecorri-
geerd worden. 
De doelstelling van de wettelijke regeling zou als volgt kunnen worden geformuleerd: 
'Het verbeteren van de rechtspositie van psychogeriatrische patienten bij toe-
passing van vrijheidsbeperkingen door het vastleggen van kaders voor goede 
en verantwoorde zorg en door het introduceren van enkele instrumenten die 
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de rechtsbescherrning bevorderen. De zorg client daarbij zodanig te worden 
georganiseerd dat vrijheidsbeperking zoveel mogelijk kan worden vermeden.' 
Rechtsbescherming impliceert in dit verband in de eerste plaats een nauwkeurige om-
schrijving van rechten van psychogeriatrische patienten. In de tweede plaats brengt 
rechtsbescherming met zich mee dat vast komt te staan onder welke omstandigheden 
een inbreuk mag of in het kader van goede en verantwoorde zorg zelfs moet worden 
gemaakt. Als een beperking onvermijdelijk is dient verder gewaarborgd te zijn dat ge-
zocht wordt naar een manier die het rninst ingrijpend is voor betrokkene. Om dit te be-
werkstelligen moeten er goede procedurele waarborgen zijn, waaronder een adequate 
vertegenwoordigingsregeling voor de situatie dat een patient niet tot beslissen in staat 
is. Bovendien is het belangrijk dat situaties waarin een inbreuk op iemands rechten 
wordt gemaakt zichtbaar en toetsbaar zijn. Tot slot is van belang dater een mogelijkheid 
is om het recht te handhaven wanneer rechten ten onrechte geschonden zijn. Bij het in-
vullen van de laatste twee punten dient in ogenschouw te worden genomen dat psy-
chogeriatrische patienten veelal niet of nauwelijks in staat zijn om te ageren indien (ten 
onrechte) een inbreuk op rechten wordt gemaakt. 
Het tweede deel van de doelstelling brengt met zich mee dat zorgaanbieders een beleid 
ontwikkelen dat erop is gericht om het gebruik van vrijheidsbeperkingen zoveel moge-
lijk te voorkomen en terug te dringen. Zorgverleners dienen er steeds van doordrongen 
te zijn dat vrijheidsbeperking ingrijpt op de menswaardigheid van personen en boven-
dien een risicovolle ingreep is die zoveel mogelijk moet worden vermeden. 
De Wet bopz richt zich op individuele behandeling en individuele rechtsbescherming. 
De mate waarin vrijheidsbeperkingen worden toegepast, is echter niet aileen het gevolg 
van individuele behandelingsbeslissingen, maar kan tevens een uitvloeisel van beleid 
zijn dat een instelling, behandelaar of organisatie voert. Regelgeving dient ook voor dit 
aspect aandacht te hebben en op beleidsmatig niveau te stimuleren dat vrijheidsbeper-
kende maatregelen zoveel mogelijk worden voorkomen en dat steeds naar alternatieven 
wordt gezocht. Van belang is dat instellingen een visie ontwikkelen op vrijheidsbeper-
kingen. Dit kan bijvoorbeeld tot uitdrukking komen in een intern kwaliteitssysteem met 
betrekking tot toepassing van vrijheidsbeperkingen. 
10.7.2 Vorm en werkingssfeer van de gekozen regeling 
Het proportionaliteits- en het subsidiariteitsbeginsel brengen met zich mee dat als over-
heidsinterventie noodzakelijk is, aanpassing of beter gebruik van bestaande instrumen-
ten de voorkeur heeft boven het ontwikkelen van nieuwe. Een aantal wetten heeft reeds 
patientenrechten direct of indirect tot onderwerp. De Wet op de geneeskundige behan-
delingsovereenkomst (Wgbo) regelt patientenrechten in de algemene hulpverlener-
patientrelatie, de Wet bijzondere opnemingen in psychiatrische ziekenhuizen (Wet 
bopz) treft voorzieningen voor rechten van patienten bij onvrijwillige opnemingen in 
psychiatrische ziekenhuizen, terwijl de Kwaliteitswet zorginstellingen (Kwz) en de Wet 
op de beroepen in de individuele gezondheidszorg (Wet big) als uitvloeisels van het be-
ginsel van goede zorg en art. 22 GW ertoe bijdragen dat de kwaliteit van zorg voor pati-
enten gewaarborgd is. Het klachtrecht (Wkcz) en het tuchtrecht (Wet big) bieden een in-
strumentarium om het recht te beschermen, naast algemene instrumenten als het civiele 
recht, het strafrecht en het bestuursrecht. 
Door aan te sluiten bij bestaande regelgeving, dat wil zeggen door geen aspecten op-
nieuw te regelen die al in andere wetten worden geregeld, wordt voldaan aan de begin-
selen van proportionaliteit en subsidiariteit. Een algemene zorgwet voor psychogeriatrie 
en verstandelijk gehandicaptenzorg zoals die door de werkgroep van de Inspectie wordt 
voorgestaan voldoet minder aan deze uitgangspunten, omdat andere wettelijke regelin-
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gen het beginsel van goede en verantwoorde zorg in algemene zin in voldoende mate 
ondersteunen. Bij het introduceren van een algemene zorgwet bestaat bovendien het 
gevaar dat de overheid aan het veld te zeer gaat voorschrijven hoe de zorg ingericht 
moet zijn, zodat onvoldoende ruimte bestaat voor innovaties. Om die reden acht ik het 
ook niet wenselijk om een instrument als een schriftelijk behandel- of zorgplan voor te 
schrijven. Met behulp van de Kwz en de Wet big heeft de Inspectie daarenboven demo-
gelijkheid om in te grijpen, indien de kwaliteit van zorg door de wijze waarop deze is 
georganiseerd onvoldoende verantwoord is. 
Aansluiting bij bestaande wetgeving is tevens van belang, omdat aldus voorkomen kan 
worden dat in verschillende situaties met verschillende wettelijke kaders gewerkt moet 
worden. De ervaringen met de W gbo en de Wet bopz laten zien dat dit leidt tot inconsis-
tenties en onduidelijkheid. Om het wettelijk kader voor de zorg niet complexer te rna-
ken dan het al is, dient de nieuwe regeling voor wat betreft de psychogeriatrie echter 
wel in de plaats te komen van de Wet bopz. 
Totnogtoe kunnen toepassingen van vrijheidsbeperking worden overeengekomen. Zo-
wel op de voet van de W gbo als van de Wet bopz kan toestemming worden gegeven 
voor vrijheidsbeperkingen, hetzij door de patient zelf hetzij door diens vertegenwoordi-
ger. Zolang geen sprake is van verzet door de patient kan de beperking doorgang vin-
den. 
Als iemand weloverwogen met iemand anders overeenkomt om zijn vrijheid te beper-
ken is daar niets op tegen, zeker niet als hij die beperking onmiddellijk ongedaan kan 
laten maken wanneer hij dit wenst. Aan de maatregel wordt dan in feite het vrijheids-
beperkende karakter ontnomen: in de eerste plaats kiest hij voor de maatregel en in de 
tweede plaats kan hij bewerkstelligen dat de beperking eindigt op het moment dat hij 
het wenst. Ook als de patient wilsonbekwaam is kunnen hulpverleners en vertegen-
woordigers onder de huidige wetgeving echter overeenkomen dat deze in zijn vrijheid 
beperkt wordt. Het beschermen van de vrijheid is een taak van de overheid. Het past 
daarbij niet om beperkingen van de vrijheid door middel van een overeenkomst waar 
de persoon in kwestie zelf niet bij betrokken is aan het toezicht van de overheid te ont-
trekken. 
Meer geschikt is naar mijn idee het bestuursrecht waarin tot uitdrukking komt dat het 
beschermen van de vrijheid een overheidstaak is. Evenals in de Wet bopz het geval is 
moet daarbij ruimte zijn voor inspraak door of namens de patient. Daamaast behoren de 
zorgverleners voldoende mogelijkheid te hebben om goede en verantwoorde zorg uit te 
oefenen. Om dit laatste te bewerkstelligen is terughoudendheid in regelgeving geboden. 
Anderzijds behoort van regelgeving een stimulans voor zorgaanbieders uit te gaan om 
een beleid met betrekking tot het toepassen van vrijheidsbeperkingen bij psychogeriatri-
sche patienten te ontwikkelen. 
10.7.3 Reikwijdte 
Een van de knelpunten die zich in de huidige wetgeving met betrekking tot de rechtsbe-
scherming van psychogeriatrische patienten voordoet, is het feit dat het begrip 'verzet' 
bij deze groep niet adequaat kan worden geduid, waardoor vrijheidsbeperkende maat-
regelen niet onder de werking van de dwangbehandelingsregeling vallen. Een manier 
om dit te ondervangen is uit te gaan van een ruimer begrip dan dwangbehandeling. 
Naar mijn idee is het begrip 'vrijheidsbeperking' het beste startpunt om wetgeving op te 
baseren. In dit proefschrift werd dit begrip steeds als volgt omschreven: 
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'Interventies of non-interventies die in de zorg worden toegepast, dan wei 
worden nagelaten, en die als doel of neveneffect hebben dat de vrijheid van 
psychogeriatrische patienten wordt aangetast.' 
Vrijheidsbeperking omvat het door anderen beperken van de keuzevrijheid 6f van de 
fysieke vrijheid, de bewegingsruimte. Er km bij vrijheidsbeperking sprake zijn van 
dwang, maar noodzakelijk is dit niet. Ook valt onder dit begrip een beperking van de 
bewegingsvrijheid die gekwalificeerd kan worden als vrijheidsbeneming. Zoals hiervoor 
reeds gesteld werd, ontneemt slechts een weloverwogen keuze van de patient zelf het 
vrijheidsbeperkende karakter aan een maatregel. Bovendien geldt dit aileen als hij zelf 
ook het einde van een maatregel kan bewerkstelligen. 
Het idee om van het begrip vrijheidsbeperking uit te gaan is niet nieuw. Ook de werk-
groep van de Inspectie die de Minister adviseerde over verantwoorde zorg is hiervan 
uitgegaan. In Ontario wordt in de verschillende wetten eveneens van het begrip 'vrij-
heidsbeperking' uitgegaan. 
Een tweede knelpunt is het instellingsgebonden karakter van de Wet bopz. Uit het on-
derzoek komt duidelijk naar voren dater behoefte is aan een wet die betrekking heeft 
op de gehele psychogeriatrische zorg en die zich niet beperkt tot een bepaald type in-
stelling. Dit strookt met het beleid van de overheid om zorg niet plaatsafhankelijk te la-
ten zijn, maar patientgericht. Dat betekent dat de reikwijdte van de wet zich moet uit-
strekken van de thuiszorg tot intramurale instellingen, waarbij bedacht moet worden 
dat thans bestaande aanduidingen voor zorginstellingen door het ontstaan van nieuwe 
zorgvoorzieningen in de toekomst kunnen verdwijnen. Tijdens een invitational confe-
rence die over nieuwe wetgeving gehouden werd, kwam aan de orde dat met het van 
toepassing verklaren van een wettelijke regeling inzake vrijheidsbeperkingen in de 
thuissituatie een grens overschreden wordt. Het recht op privacy komt dan immers on-
der druk te staan. Toch is dit wenselijk en geoorloofd zolang bij de toepassing professi-
onele zorgverleners betrokken zijn. 38 
Het is denkbaar dat toepassing van bepaalde vrijheidsbeperkingen, zoals bijvoorbeeld 
separatie, slechts mag gebeuren in specifieke zorgvormen.39 Overwegingen om beper-
kingen aan te brengen kunnen bijvoorbeeld zijn gelegen in het ontbreken van een speci-
fieke deskundigheid bij een zorgvoorziening of in het feit dat een bepaalde toepassing 
omstandigheden vereist die bij de betreffende voorziening niet kunnen worden gebo-
den. 
De wet zoals die door mij voorgesteld wordt richt zich op psychogeriatrische patienten. 
Dat betekent dat het kader patientvolgend en niet zorgvormvolgend dient te zijn. Dit 
gegeven sluit aan bij het beleid van de overheid om de zorg vraaggestuurd in te richten 
en niet aanbodgestuurd. W anneer zorg aan psychogeriatrische patienten gedefinieerd 
moet worden, betekent dit echter dat zich een nieuw grensgebied voordoet, namelijk 
indien zorg niet rechtstreeks op de psychogeriatrische aandoening gericht is. Een voor-
beeld is de situatie waarin een psychogeriatrische patient na een val door een fysiothe-
rapeut behandeld wordt. Hoewel de val op zichzelf veroorzaakt kan zijn door de psy-
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Op 20 november 2002 werd door mij in samenwerking met B.}.M. Frederiks een invitatio-
nal conference georganiseerd over de wenselijkheid van een altematieve wettelijke rege-
ling voor toepassing van vrijheidsbeperkingen bij psychogeriatrische patienten en ver-
standelijk gehandicapten. Ook de inhoud en vorm van dergelijke wetgeving werden be-
sproken. 




chogeriatrische aandoening; heeft de behandeling door de fysiotherapeut geen betrek-
king op de aandoening zelf. Ook hoeft van sommige patienten niet altijd even duidelijk 
te zijn dat het om psychogeriatrische problematiek gaat. 
Deze grensproblematiek zou ondervangen kunnen worden door de wet van toepassing 
te verklaren op aile situaties in de zorg waarin vrijheidsbeperkende maatregelen wor-
den toegepast, ongeacht welke patient het betreft. lndien het voortbestaan van een wet 
als de Wet bopz gewenst is, zou de wet uitgesloten kunnen worden voor situaties waar-
in deze wet moet gelden. Ook in Ontario is voor een dergelijke opzet gekozen bij de Pa-
tient Restraints Minimization Act. 
Een andere mogelijkheid is dat alle zorgvoorzieningen waarbinnen mogelijk vrijheids-
beperkingen worden toegepast in de wet of in een AMvB genoemd worden. Deze aan-
pak heeft als nadeel dat rechtsbescherming afhankelijk is van de vraag of de zorgvoor-
ziening in de regeling genoemd wordt.40 
Een andere moeilijkheid is de vraag welke vrijheidsbeperkingen onder de werking van 
de wet moeten worden gebracht. Nadeel van een ruime definitie is wellicht dat ook bij 
geringe vrijheidsbeperking een grote administratieve last van zorgverleners wordt ge-
vraagd. In drie invitational conferences die gehouden zijn naar aanleiding van verschil-
lende onderzoeken en een zelfs met het oog op het ontwikkelen van een wet verant-
woorde toepassing vrijheidsbeperking, bleek het niet mogelijk om een bevredigend on-
derscheid te vinden tussen lichtere maatregelen41 die niet onder de wet zouden hoeven 
vallen en zwaardere die in ieder geval onder de reikwijdte moeten vallen. Net als bij het 
onderscheid vrijheidsbeperking-dwang geldt ook hier dat wanneer geen duidelijk on-
derscheid gemaakt kan worden, uitgegaan moet worden van de situatie waarin de 
meeste rechtsbescherming wordt geboden. 
Om de wet desondanks flexibel te houden zou zij de mogelijkheid moeten kunnen bie-
den om op grond van onderzoek of evaluatie bepaalde (categorieen van) vrijheidsbe-
perkingen van de wet uit te sluiten omdat zij te licht bevonden worden, terwijl andere 
uitsluitend in bepaalde zorgvoorzieningen mogen worden toegepast, omdat zij specifie-
ke deskundigheid en omstandigheden vereisen. Die flexibiliteit zou kunnen worden 
bewerkstelligd door de mogelijkheid te openen om bij algemene maatregel van bestuur 
een lijst voor lichte beperkingen en een voor zware beperkingen op te stellen. Aanvul-





Ook deze aanpak is in de Patient Restraints Minimization Act van Ontario terug te vinden. 
Zie hierover par. 10.6. Om de werking van de wet niet te zeer te beperken, verdient het-
in tegenstelling tot waarvoor men in Ontario gekozen heeft -, de voorkeur om in de wet 
uit gaan van een ruirne omschrijving en bij AMvB (bepaalde vormen van) vrijheidsbeper-
king zonodig uit te sluiten voor specifieke zorgvoorzieningen. 
Een voorbeeld van een lichte maatregel waarvan het de vraag is of daar nadere bescher-
ming voor nodig is, is de situatie waarin een psychogeriatrische patient ervan wordt 
weerhouden om meer dan vijf sigaretten per dag te roken of meer dan drie koppen koffie 
te drinken. Bij AMvB zouden dan bijvoorbeeld vrijheidsbeperkingen die uit zorgoogpunt 
worden toegepast en die ingrijpen op de keuzevrijheid en niet op de bewegingsvrijheid 
buiten de werking van de wet gehouden kunnen worden. 
In Ontario worden, zoals in par. 10.6, werd beschreven drie vormen van vrijheidsbeper-
king onderscheiden: physical restraint, chemical restraint en environmental restraint. Ex-
pliciet worden ook 'monitoring devices' onder vrijheidsbeperking begrepen. De gebezigde 
begrippen zijn werkbaar, al vermeldt de literatuur ook hier een 'grijs gebied'. Zie 
Bilodeau, M., e.a., 2001. Het verdient aanbeveling op dit terrein ook andere jurisdicties te 
bestuderen. 
Naar een Wet verantwoorde toepassing vrijheidsbeperking in de psychogeriatrie 
10.7.4 Inhoud regeling 
10.7.4.1 Inleiding 
In de vorige onderdelen van deze paragraaf werd ingegaan op de uitgangspunten voor 
een nieuwe regelgeving, alsmede op de vorm en werkingssfeer zoals die door mij wordt 
voorgestaan en de reikwijdte van de nieuwe wettelijke regeling. Deze paragraaf gaat in 
op de vraag wat een wet verantwoorde toepassing van vrijheidsbeperking inhoudelijk 
zou moeten bevatten. V oor een concrete uitwerking van de voorgestelde wet verwijs ik 
nogmaals naar de bijlage. 
10.7.4.2 De bevoegde personen 
De procedure met betrekking tot het toepassen van vrijheidsbeperkingen dient allereerst 
een regeling te bevatten van de personen die bevoegd zijn om vrijheidsbeperkingen toe 
te passen. In de praktijk blijken dikwijls verzorgenden of verpleegkundigen fysieke vrij-
heidsbeperkingen toe te passen.43 De beslissing om een vrijheidsbeperking te gebruiken 
behoort echter bij een arts te liggen. Uitsluitend een arts kan voor bepaalde fysieke vrij-
heidsbeperkingen beoordelen of die veilig kunnen worden toegepast en in hoeverre het 
nodig is voor een fysieke beperking te kiezen of in plaats daarvan medicatie te gebrui-
ken. Bovendien kan een arts een afweging maken of een vrijheidsbeperking gerndiceerd 
is, in hoeverre minder ingrijpende alternatieven kunnen worden gebruikt en voor welke 
vrijheidsbeperking in een voorliggende situatie gekozen moet worden. 
Een arts kan wel delen van de uitvoering overlaten aan anderen die daartoe bekwaam 
zijn. De constructie van de regelgeving zou echter zodanig moeten zijn dat een arts 
eindverantwoordelijk blijft. 
Een soortgelijke constructie is terug te vinden in de Wet big bij voorbehouden handelin-
gen. Ook bij het aanbrengen van bijvoorbeeld een infuus is het niet altijd mogelijk en 
nodig dat een arts de handeling zelf verricht. Hij kan de uitvoering dus aan anderen 
overlaten. In veel gevallen zal dat een verzorgende of een verpleegkundige zijn. 
W anneer vrijheidsbeperkende maatregelen worden beschouwd als voorbehouden han-
delingen, heeft dit tot gevolg dat het aan particulieren verboden is om vrijheidsbeper-
kingen zonder tussenkomst van een arts uit te voeren. Een expliciet verbod daartoe in 
de wet is niet nodig, omdat in voorkomende gevallen het strafrecht volstaat. Op deze 
manier mengt de overheid zich niet verder dan nodig is in de prive-sfeer. 
Het is binnen deze constructie niet ondenkbaar dat prive-personen in samenwerking 
met een arts in de thuissituatie toch vrijheidsbeperkingen uitvoeren, namelijk als zij vol-
doende bekwaam zijn om dit te doen. 
10.7.4.3 Een omschrijving van de omstandigheden waaronder vrijheidsbeperkingen 
geoorloofd zijn 
Een van de klachten over de Wet bopz is het feit dat deze te weinig ruimte zou bieden 
voor het betrachten van verantwoorde zorg. Indien een patient zich verzet mag pas 
dwangbehandeling worden toegepast wanneer dit strikt noodzakelijk is om gevaar voor 
de patient zelf of voor anderen weg te nemen. Zorgverleners betogen nogal eens dat 
eerder ingegrepen zou moeten kunnen worden wanneer dit de gezondheidstoestand 
van de patient ten goede komt. Nu komt het wel eens voor dat schade wordt berokkend, 
waarvan door zorgverleners wordt gesteld dat die voorkomen had kunnen worden 
wanneer men eerder had kunnen handelen. 




Ook overigens biedt de Wet bopz weinig aanknopingspunten. Weliswaar client het be-
handelingsplan gericht te zijn op het zodanig verbeteren van de stoornis dat het gevaar 
dat heeft geleid tot de onvrijwillige opneming, wordt weggenomen, maar op psychoge-
riatrische patienten is dit vanwege het onomkeerbare karakter van de aandoening nau-
welijks toepasbaar. De meeste vrijheidsbeperkingen die in de psychogeriatrie worden 
toegepast vallen bovendien buiten dit kader. 
Teneinde zorgverleners ruimte te bieden voor verantwoorde zorg verdient het daarom 
aanbeveling om uit te gaan van een neutraler omschreven criterium. Analoog aan het 
opnemingscriterium dat thans geldt voor psychogeriatrische patienten die niet de nodi-
ge bereidheid tot opneming tonen maar zich daar ook niet tegen verzetten, stel ik een 
noodzakelijkheidscriterium voor. Een vrijheidsbeperking zou slechts dan moeten 
plaatsvinden als een arts uit oogpunt van verantwoorde zorg de noodzaak van toepas-
sing heeft vastgesteld. Daarbij zou in aanmerking moeten worden genomen of de vrij-
heidsbeperking doelmatig is, in verhouding staat tot het doel dat beoogd wordt en er 
geen redelijk alternatief is met een minder ingrijpend karakter. 
Daarnaast moet aan aanvullende voorwaarden worden voldaan, te weten de toepassing 
moet verantwoord zijn; er moet toestemming zijn van de patient, of in geval van 
wilsonbekwaamheid van diens vertegenwoordiger. 
Een vrijheidsbeperking zou aileen bij wijze van ultimum remedium dienen te worden 
ingezet. Een patient dient door toepassing ervan beter af te zijn dan wanneer dit niet ge-
beurt. In de afweging moet ook de plaats worden betrokken waar de patient verblijft: is 
het te verkiezen dat de patient bij cfe huidige zorgvoorziening in zijn vrijheid wordt be-
perkt, of kan hij beter worden overgeplaatst naar een intensievere zorgvorm? 
Het verdient geen aanbeveling omstandigheden of situaties waarin vrijheidsbeperking 
mag of moet worden toegepast concreet te beschrijven. Dit maakt de wet te weinig 
flexibel, omdat zo niet kan worden ingespeeld op nieuwe ontwikkelingen in de zorg. 
Opvattingen over wanneer vrijheidsbeperking wenselijk is kunnen immers wijzigen.44 
10.7.4.4 Kwaliteit en transparantie 
De huidige wettelijke regelingen voorzien te weinig in het verbeteren van de kwaliteit 
van zorg ten aanzien van vrijheidsbeperkingen. Zorgaanbieders hebben weinig of geen 
zicht op de beperkingen die binnen de eigen setting plaatsvinden en ondervinden der-
halve weinig stimulans tot innovatie. Dit gegeven wordt versterkt door het feit dat de 
Inspectie er onvoldoende in is geslaagd om aan haar toezichthoudende taak bij de indi-
viduele rechtsbescherming in de geestelijke gezondheidszorg invulling te geven. Naar 
mijn mening dient daarom in een nieuwe regeling de eigen verantwoordelijkheid van 
zorgaanbieders bevorderd te worden, waarbij de Inspectie weliswaar toezicht houdt op 
vrijheidsbeperkingen, maar meer in haar oorspronkelijke rol van algemeen toezichthou-
der op afstand. 
In mijn voorstel voorziet een registratiesysteem in een instrument voor de zorgaanbie-
der om zowel op individueel als op beleidsmatig niveau er voor zorg te dragen, dat een 
zorgvuldige afweging plaatsvindt bij toepassing van vrijheidsbeperkingen en dat het 
aantal toepassingen zoveel mogelijk wordt teruggedrongen. De Inspectie krijgt jaarlijks 
een overzicht met betrekking tot het aantal toegepaste vrijheidsbeperkingen. Daarnaast 
behoort de zorgaanbieder op verzoek de gegevens over een bepaalde persoon ter be-
schikking te stellen. 
44 
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Zie bijvoorbeeld de recente richtlijn van het CBO, 2004 die het gebruik van vrijheidsbeper-
kingen afraadt, omdat volgens de heersende opvattingen in de literatuur toepassing van 
vrijheidsbeperking het aantal valincidenten niet vermindert. 
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In feite kan bovenstaande gezien worden als een nadere invulling van de Kwaliteitswet 
zorginstellingen die aan zorgaanbieders de opdracht geeft een kwaliteitssysteem te 
ontwikkelen en een kwaliteitsjaarverslag op te stellen. In mijn visie zou dit kwaliteits-
systeem in ieder geval ook de monitoring dienen te bevatt~n van de toepassing van vrij-
heidsbeperkingen. Bovengenoemde registratie geeft daar uitdrukking aan. Deze zou 
zich dienen te ontwikkelen tot een krachtig kwaliteitsinstrument dat kan worden inge-
zet om de toepassing van vrijheidsbeperkingen zoveel mogelijk te beperken. Aldus ge-
bruikt zouden gegevens met betrekking tot het vastleggen van vrijheidsbeperkingen 
meer dan in de vigerende wetgeving het geval is, kunnen prikkelen tot het direct bern-
vloeden van het beleid van zorgaanbieders bij het toepassen van vrijheidsbeperkingen. 
Het kwaliteitsjaarverslag kan bovendien door de Inspectie worden gebruikt om inzicht 
te krijgen op welke wijze een zorgaanbieder invulling geeft aan dit beleid. 
Uit het onderzoek naar toepassing van vrijheidsbeperkingen bij psychogeriatrische pati-
enten en verstandelijk gehandicapten op plaatsen waar de Wet bopz niet van toepassing 
is, blijkt dat een aantal grote concerns in de verstandelijk gehandicaptenzorg reeds een 
start hebben gemaakt met een concern-breed beleid inzake vrijheidsbeperkingen, zoals 
dat hier wordt voorgestaan. Uit de interviews kwam naar voren dat de administratieve 
lasten die met het vastleggen van vrijheidsbeperkingen en het vorm geven van het be-
leid zijn gemoeid, door betrokkenen als minder bureaucratisch worden ervaren naarma-
te men beter ziet wat het nut en de effecten ervan zijn. In dit licht is het belangrijk dat 
steeds een terugkoppeling van het beleid plaatsvindt naar de werkvloer. 
De overheid zou een bijdrage kunnen leveren aan vermindering van administratieve 
lasten voor zorgaanbieders, door het voortouw te nemen in de ontwikkeling van een 
elektronisch registratiesysteem. Daardoor kan het registreren worden vergemakkelijkt. 
Mocht in de praktijk blijken dat bovengenoemde aanwijzingen onvoldoende richting 
geven aan het laten ontstaan van een krachtig kwaliteitsinstrument, dan is het zaak dat 
er bijsturing plaats kan vinden. De Inspectie heeft daar vanuit de Kwaliteitswet zorgin-
stellingen voldoende instrumenten voor, al blijkt uit de evaluatie van deze wet dat zij 
van deze mogelijkheden weinig gebruik maakt. In dit voorstel sluit de rol van de Inspec-
tie in ieder geval meer aan op hetgeen zij van oudsher doet: het houden van algemeen 
toezicht. Voor de individuele rechtsbescherming is de Inspectie onvoldoende geoutil-
leerd. Die zal derhalve op een andere manier gerealiseerd moeten worden. 
Een schriftelijke zorgvisie kan het beleid van een zorgaanbieder transparanter maken. 
Hierin zou in ieder geval moeten staan welke vrijheidsbeperkingen binnen de eigen set-
ting op een verantwoorde wijze kunnen worden toegepast, en op welke wijze dit kan 
gebeuren. Ook kan de zorgvisie richtlijnen bevatten voor wat grenzen zijn van de zorg 
die op dit punt binnen de eigen setting nog kan worden geboden en onder welke om-
standigheden overplaatsing nodig is. Op basis van de zorgvisie kan een zorgaanbieder 
aangeven op welke wijze in de praktijk hieraan invulling wordt gegeven. Voordeel van 
de voorgestelde opzet is dat de Inspectie het beleid op basis van de Kwz achteraf kan 
toetsen aan de zorgvisie. 
10.7.4.5 Onvrijwillige opneming als bijzondere vrijheidsbeperking 
Conform de glijdende schaal die bestaat tussen vriJbeidsbeperking en vrijheidsbene-
ming zou opneming van psychogeriatrische patienten in een zorgvoorziening een plaats 
als bijzondere vrijheidsbeperking kunnen krijgen in een wet verantwoorde toepassing 
van vrijheidsbeperking. 
Of een opneming van een psychogeriatrische patient vanwege zijn aandoening in een 
zorgvoorziening teneinde daar duurzaam te verblijven, beschouwd moet worden als 
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vrijheidsbeneming hangt a£ van verschillende factoren. Vaste jurisprudentie van het Eu-
ropees Hof laat zien dat deze in dit verband toetst aan de aard, duur, effecten en de wij-
ze van tenuitvoerlegging van de maatregelen. Indien sprake is van vrijheidsbeneming 
schrijft art. 5 Evrm voor dater een adequate, wettelijk voorgeschreven procedure is. De-
zemoetminimaalaangeven: 
1. wie de opneming kan voorstellen; 
2. om welke redenen de opneming kan worden voorgesteld; 
3. op welke medische en andere onderzoeken en conclusies de opneming is gebaseerd. 
Daamaast dient in deze situatie de mogelijkheid te bestaan om de rechtmatigheid van 
de vrijheidsbeneming te laten toetsen bij een rechterlijke instantie.45 Art. 15 GW bevat 
een soortgelijke verplichting en voegt daar bovendien aan toe dat hij in dat geval door 
de rechter wordt gehoord binnen een bij de wet te bepalen termijn. Daarbij komt dat de 
rechter de onmiddellijke invrijheidstelling behoort te gelasten, indien hij de vrijheidsbe-
neming onrechtmatig oordeelt.46 
Teneinde aan alle hierboven genoemde voorwaarden te voldoen is de voorgestelde op-
nemingsprocedure als volgt vormgegeven. In de eerste plaats wordt geen onderscheid 
gemaakt tussen de situatie waarin een opneming gekwalificeerd kan worden als vrij-
heidsbeneming en de situatie waarin dit niet het geval is. Door op voorhand optimale 
rechtsbescherming te bieden worden ingewikkelde discussies op dit vlak voorkomen. 
De voorgestelde procedure wijst de behandelend arts aan als de persoon die in overleg 
met patient of vertegenwoordiger opneming kan voorstellen (eerste voorwaarde). Op-
neming kan uitsluitend plaatsvinden als deze noodzakelijk is (tweede voorwaarde). 
Omdat de opneming een bijzondere vrijheidsbeperking is, moet het begrip noodzaak 
aan dezelfde eisen voldoen als hiervoor reeds uiteen werd gezet. 
Het besluit tot opneming wordt genomen door een onafhankelijk bestuursorgaan. Dit 
orgaan kan geen opnemingsbesluit nemen zonder dat er toestemming is van de patient 
of ingeval van wilsonbekwaamheid van diens vertegenwoordiger. In mijn voorstel is het 
begrip 'verzef niet meer juridisch relevant in de zin dat het apart onderzocht moet 
worden. Het gaat om het bepalen van de wilsbekwaamheid en daaraan gekoppeld het 
vragen van toestemming aan degene die daartoe bevoegd is. Een wilsbekwame weige-
ring van de patient kan door het bestuursorgaan niet opzij worden gezet. Bij het ontbre-
ken van toestemming moet het beoordelende orgaan indien opneming toch gewenst is 
een uitspraak vragen van een daartoe aangewezen provinciale geschillen en advies-
commissie. Deze commissie wordt onder 10.7.4.7 nader besproken. Tegen de uitspraak 
van de geschillen en adviescommissie kan de patient in beroep gaan bij de rechter. 
Indien de patient wilsonbekwaam ten aanzien van de opneming wordt bevonden, is het 
mogelijk dat de opneming tegen zijn wil wordt doorgezet. Zijn vertegenwoordiger dient 
dan echter toestemming te hebben gegeven. Indien er geen vertegenwoordiger is dient 
eveneens een uitspraak worden gevraagd aan de geschillen en adviescommissie. 
In mijn voorstel heb ik ervoor gekozen om het oordeel over opneming neer te leggen bij 
het regionaal indicatieorgaan (RIO). Indien de samenstelling van dit orgaan zodanig in-




In het arrest H.L.-United Kingdom, EHRM, 4-10-'04, no. 45508/99, 2004 wordt door het 
Europees Hof uitdrukkelijk overwogen dat een adequate procedure niet gelijk mag wor-
den gesteld met de mogelijkheid de rechtmatigheid van een vrijheidsbeneming te laten 
toetsen door een rechterlijke instantie. 
Ook in de Grondwet is het begrip 'rechter' niet strikt gedefinieerd. Zie hierover de toelich-
ting bij art. 15 in: Akkermans, P.W.C. en A.K. Koekkoek, 1992, p. 309-310. 
Naar een Wet verantwoorde toepassing vrijheidsbeperking in de psychogeriatrie 
beoordeling plaatsvindt, kan deze voldoen aan de eisen die door art. 5 Evrm en art. 15 
GW worden gesteld.47 Vooralsnog verdient het gebruik van een bestaand bestuursor-
gaan de voorkeur, omdat gebruikmaking van het RIO - die op grond van de A WBZ met 
soortgelijke taken is belast - voorkomt dat een nieuw bestuursorgaan moet worden op-
gericht. Dat neemt echter niet weg dat de opnemingsbeoordeling ook door een andere 
instantie kan worden ingevuld, als die daartoe beter geequipeerd blijkt. 
In mijn voorstel is de samenstelling van de commissie niet nader omschreven, zodat een 
regeling- thans het Zorgindicatiebesluit- kan volstaan voor de A WBZ en deze wet. Ter 
verbetering van de kwaliteit van de door het indicatieorgaan te nemen beslissingen kan 
de overheid er bij Algemene Maatregel van Bestuur voor zorg dragen dat de samenstel-
ling van de indicatiecommissies zodanig is dat zij een deskundig oordeel kunnen vellen 
over de wilsbekwaamheid van de patient en de noodzaak tot opneming. Met Van Gin-
neken ben ik van mening dat indicatieorganen zowel een jurist als algehele voorzitter en 
als voorzitter van deskundigencommissies zouden moeten hebben om ervoor te zorg te 
dragen dat de doelstellingen van de wettelijke regelingen worden bereikt.48 
Ook zorginhoudelijk dient voldoende expertise aanwezig te zijn om vast te kunnen stel-
len in hoeverre de opneming noodzakelijk is en of de patient bekwaam is om met de 
opneming in te stemmen. Overigens ontbreekt totnogtoe een instrument om wilsbe-
kwaamheid inzichtelijk te maken. Eerder gaf ik reeds aan van mening te zijn dat het 
vaststellen van wilsonbekwaamheid in de eerste plaats e~n zorginhoudelijke beoorde-
ling is en niet een juridische. De beoordeling heeft echter wel juridische gevolgen, van-
daar dat ik in het voorstel binnen de context van vrijheidsbeperkingen het accent heb 
gelegd op een procedurele bescherming, namelijk door de besluitvorrning vast te leg-
gen. 
Het Zorgindicatiebesluit zou verder waarborgen dienen te bevatten dat de beslissing tot 
opneming gebaseerd wordt op een schriftelijk onderzoeksrapport, waaraan een gedegen 
onderzoek ten grondslag ligt naar onder andere de noodzaak voor opneming, de geeste-
lijke toestand van de patient, zijn bekwaamheid om met de opneming in te stemmen. 
(derde voorwaarde). 
Het verblijf van de patient in de zorgvoorziening dient minimaal een keer per jaar en 
vaker als verantwoorde zorg dit noodzakelijk maakt, te worden geevalueerd. Daarmee 
wordt voldaan aan het vereiste van regelmatige toetsing dat ook door het Europees Hof 
in het arrest H.L. tegen het Verenigd Koninkrijk gesteld lijkt te worden. 
Zoals gezegd moet er een wettelijke regeling zijn getroffen voor de opneming en dient 
er te kunnen worden geageerd tegen vrijheidsbeneming die als onterecht wordt ervaren. 
In deze mogelijkheid voorziet de eerdergenoemde geschillen en adviescommissie tot 
wie de patient zich, zonodig met behulp van de patientenrechtenconsulent, kan wenden 
met klachten over zowel de wilsonbekwaamheidsverklaring als de opneming zelf. Be-
roep is mogelijk bij de rechter. Beide instanties moeten binnen vastgestelde termijnen 
(respectievelijk twee en drie weken) uitspraak doen, zodat ook aan de termijneis in de 
art. 15 GW is voldaan. Indien de klacht van de patient gegrond wordt verklaard heeft 
47 
48 
Zie Benthem, EHRM 23-10-'85, NJ 102, 1986. Het Hof overweegt hier: 'by the word "tribu-
nal", it denotes "bodies which exhibit ... common fundamental features", of which the most 
important are independence and impartiality, and "the guarantees of judicial procedure".' 
Het indicatieorgaan voldoet aan deze kwalificaties. Dit zou anders zijn wanneer het tevens 
tot opdracht had de A WBZ-kosten beperkt te houden, of wanneer de onafhankelijkheid 
van de leden van de indicatiecommissie die in een concreet geval uitspraak doen niet ge-
waarborgd is. 
Ginneken, P.P.J.N., van, 2002. 
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dit tot gevolg dat de patient in vrijheid moet worden gesteld, conform hetgeen voorge-
schreven wordt in art. 5 Evrm en art. 15 GW. 
10.7.4.6 Individueel toezicht en bijstand. 
Een belangrijke constatering in de verschillende onderzoeken over de rechtspositie van 
psychogeriatrische patienten is dat de individuele rechtsbescherming sterk tekort schiet. 
Door zorgaanbieders te stimuleren om kwaliteit van zorg te bieden en daarop algemeen 
toezicht te houden, wordt de rechtspositie van patienten verbeterd. Toch bestaat het ge-
vaar dat dit onvoldoende is. Ook onder de huidige wetgeving blijkt dat algemeen toe-
zicht te weinig bijdraagt aan rechtsbescherming van het individu en dat behoefte bestaat 
aan meer individueel toezicht. De psychogeriatrische zorg zou daarom een figuur verge-
lijkbaar met de patientenvertrouwenspersoon in de psychiatrie moeten hebben, en wel 
een die kan optreden bij alle zorgvoorzieningen. In hoofdstuk 7 gaf ik reeds een aantal 
kwalificaties waaraan deze dan zou moeten voldoen en stelde ik de benaming 'patien-
tenrechtenconsulenf voor. Een patientenrechtenconsulent kan het gat in de individuele 
rechtsbescherming opvullen dat in de huidige wetgeving wordt opengelaten door het 
niet goed functionerende individuele toezicht en klachtrecht. 
In tegenstelling tot de patientenvertrouwenspersoon zou de patientenrechtenconsulent 
zich veel minder lijdelijk maar juist actief dienen op te stellen naar patienten en hun ver-
tegenwoordigers. Het is van belang dat hij zelf met mensen gaat praten, en zorgt dat hij 
de mensen kent en dat hij gekend wordt, zodat een vertrouwensband met betrokkenen 
kan ontstaan. Hij dient evenals de patientenvertrouwenspersoon onafhankelijk van de 
zorgaanbieder te zijn. 
Aan te bevelen is dat de patientenrechtenconsulent een toezichthoudende rol vervult 
ten opzichte van de zorgaanbieder en op basis daarvan aanbevelingen kan doen. Een 
goede dialoog met de zorgaanbieder is daarbij belangrijk. Bij de zorgaanbieder client een 
bewustwording op gang te komen van wat verantwoorde zorg is waarbij zo min moge-
lijk inbreuk wordt gemaakt op de rechtspositie van de patient. 
Tot slot kan de patientenrechtenconsulent een tijdelijke rol als vertegenwoordiger ver-
vullen voor die patienten die zelf geen vertegenwoordiger hebben. In de praktijk blijkt 
het ontbreken van een vertegenwoordiger zich vaak voor te doen. Zorgverleners hebben 
dan dikwijls behoefte om de invulling van de zorg toch met een derde te bespreken en 
schakelen daarvoor vrienden, buren of verre familieleden in. Aangezien die echter lang 
niet altijd voorhanden zijn kan de inschakeling van een patientenrechtenconsulent ertoe 
bijdragen dat vertegenwoordiging voor de korte termijn in alle gevallen gewaarborgd is. 
Zonodig kan hij bij bekenden van de patient nadere informatie inwinnen om aldus een 
goede vertegenwoordigingsbeslissing te nemen. Verder stel ik voor dat de patienten-
rechtenconsulent een plicht heeft om bij de rechter instelling van een mentorschap te 
verzoeken, indien geen reguliere vertegenwoordiger meer gevonden kan worden, zodat 
vertegenwoordiging voor de langere termijn eveneens gewaarborgd en meer op maat is 
van de patient. 
10.7.4.7 Klachtrecht 
Het klachtrecht komt als sluitstuk van de rechtsbescherming voor psychogeriatrische 
patienten totnogtoe onvoldoende tot zijn recht. Dit is niet aileen een probleem voor in-
dividuele patienten voor wie nu een mogelijk onterechte toepassing van een vrijheids-
beperking onbesproken blijft, het is ook een algemeen probleem. Er ontstaat immers 
geen nadere invulling van allerlei open normen die de wet ten aanzien van de zorg voor 
psychogeriatrische patienten bevat. Klachtencommissies zijn bovendien bedoeld om de 
kwaliteit van zorg te verbeteren. Met name door het ontbreken van klachten leveren zij 
daar echter niet of nauwelijks een bijdrage. 
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Om de bijdrage aan de kwaliteit van zorg te bevorderen stel ik voor dat de bopz-
klachtencommissies worden vervangen door een provinciale geschillen en adviescom-
missie (GAC).49 Hiervoor werd deze reeds genoemd. Betrokkenen zouden zich tot deze 
commissie moeten kunnen wenden met het verzoek om uitspraak over de wilsonbe-
kwaamheidsverklaring van de patient, het al dan niet toepassen van een vrijheidsbeper-
king, de vraag of de zorgverlener overeenkomstig art. 7:453 handelt als goed hulpverle-
ner, de vraag of de vertegenwoordiger overeenkomstig art. 7:465 lid 4 handelt als goed 
vertegenwoordiger. Het gaat kortom om al die zaken, waarvoor de wet geen nadere in-
vulling kan geven, maar waarbij soms wel behoefte is aan feedback of een onafhankelij-
ke uitspraak. Om hierover uitspraken te kunnen doen zou de GAC de nodige deskun-
digheid dienen te bezitten. In ieder geval zouden juridische, medische en zorginhoude-
lijke deskundigheid gewaarborgd moeten zijn. Ook dient te allen tijde onafhankelijkheid 
gewaarborgd te zijn ten opzichte van de zorgaanbieder die bij een klacht of advies is be-
trokken. 
Tot de commissie kunnen zich wenden patienten, vertegenwoordigers, de echtgenoot of 
partner van de patient, elke bloedverwant in de rechte lijn en in de zijlijn tot en met de 
tweede graad, en zorgverleners. Ook een patientenrechtenconsulent kan zich tot de 
GAC richten, echter aileen indien de patient geen vertegenwoordiger meer heeft en niet 
in staat is om zelf een geschil voor te leggen of advies te vragen, of indien de zorgaan-
bieder in de ogen van de patientenrechtenconsulent te weinig onderneemt om de kwali-
teit van zorg met betrekking tot het toepassen van vrijheidsbeperkingen te verbeteren. 
Een bijzondere rol vervult de GAC - zoals hiervoor onder 10.7.4.5 uiteen werd gezet -
bij de opneming waar zij ook kan worden ingeschakeld door het RIO, en wei indien toe-
stemming van patient en/of vertegenwoordiger ontbreekt. 
Hoewel de GAC in opzet sterk lijkt op de bopz-klachtencommissie is de doelstelling een 
andere. Gaat het bij de laatste uitsluitend om individuele rechtsbescherming, bij de GAC 
is het daarnaast belangrijk dat dan nadere invulling ontstaat van goed hulpverlener-
schap, goed vertegenwoordigerschap, wilsonbekwaamheidsverklaringen en de toepas-
sing van vrijheidsbeperkingen. Om die reden is het van belang dat publicatie plaats-
vindt van relevante uitspraken. Met de komst van een patientenrechtenconsulent, een 
vergroting van het werkingsgebied van de wet, de instelling van commissies die een 
veel groter werkterrein hebben dan nu het geval is, en de verruiming van personen die 
een verzoek bij de commissie kunnen indienen, wordt de kans vergroot dat van de 
nieuwe commissies meer gebruik zal worden gemaakt dan nu het geval is bij de bopz-
klachtencommissie. Met name de mogelijkheid om advies te kunnen vragen (zowel voor 
hulpverleners als voor patienten/vertegenwoordigers), zal de drempel om bij de com-
missie aan te kloppen sterk kunnen verlagen. 
Het verstrekken van adviezen en het doen van uitspraken over geschillen zou echter 
wel onafhankelijk ten opzichte van elkaar moeten plaatsvinden. Het moet niet zo zijn 
dat de commissie een advies uitbrengt aan een zorgverlener, waarna hierover een ge-
schil ontstaat waarover vervolgens dezelfde commissie weer een uitspraak doet. Dan is 
onafhankelijkheid niet meer gewaarborgd. Voor deze situatie zou een verzoek om een 
uitspraak in die situatie kunnen worden overgedragen aan hetzij een andere provinciale 
49 Op zich zou een dergelijke commissie ook grote of kleinere regio' s tot competentiegebied 
kunnen hebben. W aar het om gaat is dat door een groter werkingsgebied dan de huidige 
klachtencommissies een betere deskundigheid gewaarborgd kan worden. 
301 
Hoofdstuk 10 
commissie, hetzij een tevens op te richten landelijke geschillencommissie.50 In mijn voor-
stel heb ik voor de eerste mogelijkheid gekozen om te voorkomen dat een extra orgaan 
moet worden opgericht. 
Om de eenheid van rechtspraak te verbeteren acht ik het verder noodzakelijk dat er een 
beroepsmogelijkheid is bij de rechter en cassatie bij de Hoge Raad, zoals thans ook het 
voornemen is bij bopz-klachtencommissies. 
Door de wijze waarop de GAC en de beroepsmogelijkheden vorm is gegeven voldoet de 
procedure aan de eisen die door het Evrm en de Grondwet worden gesteld, ook indien 
sprake is van vrijheidsbeperking of vrijheidsbeneming.51 
In tegenstelling tot de bopz-klachtencommissies zouden de Wkcz-klachtencommissies 
kunnen blijven voortbestaan voor klachten die niet door het werkterrein van de GAC 
worden bestreken. Met de aanwezigheid van een patientenrechtenconsulent wordt het 
gevaar ondervangen dat potentiele klagers door het bestaan van meerdere procedures 
de weg niet meer weten. 
10.7.4.8 Toepassing van vrijheidsbeperkingen bij wijze van dwang en in noodsituaties 
Op verschillende plaatsen in dit proefschrift werd stilgestaan bij het feit dat verzet bij 
psychogeriatrische patienten zich moeilijk laat duiden en dat het daarom onjuist is 
slechts extra rechtsbescherming te bieden wanneer hiervan sprake is. Om deze reden 
zou een nieuwe wettelijke regeling zich naar mijn mening niet uitsluitend op dwang 
moeten richten, maar waarborgen dienen te bieden voor alle situaties waarin van vrij-
heidsbeperking sprake is. Hiervoor beschreef ik dat voor toepassing van een vrijheids-
beperking te allen tijde toestemming moet worden verkregen. Die zou kunnen worden 
verleend door de patient zelf, mits hij wilsbekwaam is. Het vrijheidsbeperkende karak-
ter wordt dan aan de maatregel ontnomen, indien hij tevens invloed heeft op het on-
middellijk stopzetten van de maatregel wanneer hij die niet meer wenst. Als de patient 
wilsonbekwaam is, moet vervangende toestemming worden gegeven door diens verte-
genwoordiger. 
Indien geen toestemming kan worden verkregen van ofwel de patient ofwel diens ver-
tegenwoordiger zou toepassing slechts plaats moeten kunnen vinden na overleg met 
een onafhankelijk arts. 
Aan de patientenrechtenconsulent zouden voorts situaties gemeld moeten worden 
waarin vrijheidsbeperkingen worden toegepast zonder dat toestemming is gegeven, zo-
dat hij in die gevallen met betrokkenen kan bespreken of het wenselijk is om de situatie 
ter toetsing voor te leggen aan de geschillen en adviescommissie. 
10.8 Conclusie 
Aan dit proefschrift lag de vraag ten grondslag of de Nederlandse wetgeving voldoende 
rechtsbescherming biedt aan psychogeriatrische patienten bij toepassing van vrijheids-




Uit een recente uitspraak van het Europees Hof over de combinatie van adviserende en 
rechtsprekende taken blijkt dat een vereniging van deze functies geen strijd op hoeft te le-
veren met het Evrm, mits beide taken niet in dezelfde zaak tot uitdrukking komen. Zie 
Kleyn and others versus Nederland, 2004. De hierboven geschetste beleidstaak hoeft dus 
niet in conflict te komen met de onpartijdigheid die op grond van het Evrm is vereist. 
Zie hierover 10.7.4.5, maar ook de bespreking van Europese regelgeving en jurisprudentie 
in hoofdstuk 6. 
Naar een Wet verantwoorde toepassing vrijheidsbeperking in de psychogeriatrie 
zoek laat zien dat die rechtsbescherming onvoldoende is. De tekortkomingen zijn zoda-
nig dat die niet kunnen worden opgelost zonder de wetgeving ingrijpend te wijzigen. 
Het verdient aanbeveling dat de overheid vaart maakt met het ontwikkelen van een 
wettelijke regeling die de bescherming van psychogeriatrische patienten beter vorm 
geeft dan het huidige stelsel doet. Ter inspiratie heb ik aan de hand van bevindingen uit 
dit onderzoek de contouren geschetst van een wet op de toepassing van vrijheidsbeper-
king die in de plaats zou moeten komen van de Wet bopz. Het belangrijkste verschil met 
de Wet bopz is dat de voorgestelde wet zich richt op bescherming bij aile handelingen in 
de zorg die een vrijheidsbeperkend karakter hebben. In tegenstelling tot de Wet bopz is 
die niet afhankelijk van de plaats waar de handeling wordt verricht en ook niet van de 
mate waarin de patient in staat is te ageren tegen die handeling. Bescherming vindt 
plaats door zorgvuldigheid te betrachten in zowel de beslissing, de uitvoering van de 
handeling, als de toetsing daarvan achteraf. Tevens is het mogelijk de zorgaanbieder te 
stimuleren een beleid te ontwikkelen om vrijheidsbeperkingen zo terughoudend moge-
lijk toe te passen. 
Verschillende keren gaf ik aan dat het omwilie van flexibiliteit van de wet aanbevelens-
waard kan zijn om nadere voorzieningen te treffen in een aigemene maatregei van be-
stuur. Indien hiervoor gekozen wordt is het echter wei aan te beveien om deze AMvB's 
gelijktijdig met de wet zelf in werking te treden om te voorkomen dat de wet, net zoals 
bij de Patient Restraints Minimization Act in Ontario dreigt te gebeuren, verwordt tot 
een papieren tijger. Van belang is dat bij afbakeningsprobiematiek steeds wordt uitge-
gaan van de omschrijving die het meeste bescherming biedt aan patienten, ook al brengt 
dit voor betrokkenen soms extra werk met zich mee. Het feit dat psychogeriatrische pa-
tienten door hun aandoening in het algemeen niet in staat zijn hun eigen belangen te 
behartigen, rechtvaardigt deze opstelling. 
Uiteraard is de door mij voorgestelde wet niet de enige weg die naar Rome leidt. Wei 
heb ik hopelijk duideiijk gemaakt dat de richting, dat wil zeggen het niet instellingsge-
bonden karakter en uitgaan van vrijheidsbeperking in plaats van dwang wei de enig 
juiste is. Psychogeriatrische patienten verdienen een menswaardige behandeling, en 
wetgeving dient ertoe bij te dragen dat die behandeling ook in de zorg tot haar recht 
komt. Blijkens de voornemens die onlangs in het kabinetsstandpunt naar aanleiding van 
de tweede bopz-evaluatie en mijn onderzoek in opdracht van VWS zijn verwoord, lijkt 
het erop dat het kabinet de adviezen ter harte heeft genomen en de juiste richting is in-
geslagen.52 






Psychogeriatrische patienten zijn patienten met psychische aandoeningen als gevolg van 
veroudering; die gepaard gaan met cognitieve problemen. Bij de meeste patienten gaat 
het om dementie. Psychogeriatrische patienten verkeren als gevolg van hun aandoening 
in de zorg in een afhankelijke positie. Omdat zij zelf veelal niet meer in staat zijn om 
over hun zorg keuzes te maken, bestaat er een spanningsveld tussen hun fundamentele 
rechten als vrijheid en zelfbeschikking enerzijds en anderzijds datgene wat de maat-
schappij in het belang acht voor het welzijn van de patient of van anderen. Dit span-
ningsveld komt in het bijzonder tot uitdrukking bij toepassing van vrijheidsbeperking. 
Vrijheidsbeperkingen kunnen worden omschreven als interventies of non-interventies 
die in de zorg worden toegepast dan wel worden nagelaten, en als doel of neveneffect 
hebben dat de vrijheid van psychogeriatrische patienten wordt aangetast. 
In dit proefschrift stand de vraag centraal in hoeverre de Nederlandse wetgeving vol-
doende rechtsbescherming biedt aan psychogeriatrische patienten bij toepassing van 
vrijheidsbeperking in de zorg. 
Deze vraag is nader geoperationaliseerd in de volgende deelvragen: 
1. W at houdt voldoende rechtsbescherming in en met welke uitgangspunten behoort 
bij de toetsing van de in dit verband relevante wetgeving rekening te worden ge-
houden? 
2. Welke zijn de wettelijke kaders bij toepassing van vrijheidsbeperkingen op psycho-
geriatrische patienten, welke doelstellingen zijn ermee nagestreefd en wat is hun 
reikwijdte? 
3. Hoe wordt thans uitvoering gegeven aan deze wettelijke kaders? 
4. In hoeverre voldoet de wetgeving aan de geformuleerde uitgangspunten waarmee 
bij toetsing rekening dient te worden gehouden? 
5. Hoe zou de wetgeving eventueel kunnen worden verbeterd? 
De onderzoeksvragen werden na uiteenzettingen over de onderzoeksopzet (hoofdstuk 
2), de patientenpopulatie en zorgvoorzieningen die er voor deze zijn (hoofdstuk 3) in 
hoofdstuk 4 tot en met 10 nader uitgewerkt. Het onderzoek is uitgevoerd met behulp 
van een onderzoeksmethode die geent is op systematische wetsevaluatietechnieken. 
Gebruik is gemaakt van literatuuronderzoek (kamerstukken, jurisprudentie en weten-
schappelijke literatuur), kwantitatieve onderzoeksmethodes (verschillende enquetes 
onder aile soorten zorgaanbieders) en kwalitatieve onderzoeksmethodes (interviews en 
invitational conferences). 
Theoretisch kader 
Ter beantwoording van de eerste deelvraag is in hoofdstuk 4 een theoretisch kader ge-
schetst. Betoogd werd hier dat het bij psychogeriatrische patienten aanbeveling verdient 
om bij de beoordeling van de rechtspositie niet uitsluitend uit te gaan van de mate waar-
in het zelfbeschikkingsrecht gewaarborgd wordt, maar tevens het vrijheidsbeginsel 
hierbij te betrekken. Uit de literatuur blijkt immers dat als een van de voorwaarden voor 
zelfbeschikking kan worden aangemerkt het feit dat iemand voor keuzes verantwoorde-
lijk kan worden gehouden. Bij psychogeriatrische patienten is dit niet altijd mogelijk. 
Samenvatting 
Het vrijheidsbeginsel is in dit verband een ruimer begrip, met name omdat het zich niet 
richt op wilsuitingen van een persoon, maar op het niet maken van inbreuken door an-
deren. 
Daamaast werd ingegaan op het feit dat het bij het nastreven van menswaardigheid in 
de zorg voor psychogeriatrische patienten niet aileen gaat om het waarborgen van deze 
beginselen, maar dat er tevens aandacht dient te zijn voor het beschermingsbeginsel. 
Tussen al deze beginselen dient een balans te worden gezocht. Behulpzaam daarbij kan 
het beginsel van goede en verantwoorde zorg zijn. Dit houdt in het betrekken van alle 
belangen in een zorgbeslissing en wel zodanig dat de beslissing objectiveerbaar en 
toetsbaar is. 
Naast deze inhoudelijke uitgangspunten werd beschreven welke de criteria zijn op basis 
waarvan wetgeving kan worden getoetst. In dit proefschrift is vooral gekeken naar de 
effectiviteit van wetgeving. Die kan worden bepaald door haar aanvaardbaarheid, toe-
pasbaarheid, uitvoerbaarheid en handhaafbaarheid. Een rol daarbij speelt tevens de 
consistentie van wettelijke regelingen, zowel intern, ten opzichte van andere wettelijke 
regelingen van een zelfde orde (horizontale exteme consistentie) en regelingen van een 
hogere of lagere orde (verticale exteme consistentie). 
De vragen twee tot en met vier zijn uitgewerkt aan de hand van vijf themahoofdstuk-
ken. De thema' s betreffen vijf aspecten van de rechtsbescherming van toepassing van 
vrijheidsbeperking bij psychogeriatrische patienten. Achtereenvolgens gaat het om ver-
tegenwoordiging, opnemin~ vrijheidsbeperking, toezicht en klachtrecht. 
Hieronder volgt een kort overzicht van de uitkomsten bij elk thema. 
V ertegenwoordiging 
De regelingen inzake vertegenwoordiging die bij toepassing van vrijheidsbeperking re-
levant zijn, zijn terug te vinden in de Wet bopz, de Wgbo en de Wet mentorschap. De 
vertegenwoordigingsregeling komt erop neer dat bij toepassing van vrijheidsbeperking 
op een wilsonbekwame patient, achtereenvolgens de wettelijke vertegenwoordiger, de 
echtgenoot/partner, of een der ouders, kinderen, broers of zusters bevoegd zijn om te 
dien aanzien vervangend te beslissen. Wettelijke vertegenwoordigers zijn vertegen-
woordigers die door een rechter worden benoemd. In het geval van psychogeriatrische 
patienten kan het gaan om een curator, mentor of bewindvoerder. In de praktijk blijkt 
dat in de psychogeriatrische zorg zelden wettelijke vertegenwoordigers worden aange-
steld. Binnen instellingen wordt wel vaker nagestreefd dat bewindvoerders worden be-
noemd, maar die zijn slechts bevoegd met betrekking tot vermogensrechtelijke zaken te 
vertegenwoordigen. 
De wettelijke regels over vertegenwoordiging voldoen aan het theoretische kader dat 
hierboven is beschreven. In de regeling komt het spanningsveld tussen zelfbeschikking 
en bescherming tot uitdrukking en tevens dat tussen beide beginselen een balans moet 
worden gezocht. De vertegenwoordiger en de hulpverlener dienen daarbij te handelen 
als goed vertegenwoordiger, respectievelijk goed hulpverlener. Een tekortkoming is dat 
het moment waarop de vertegenwoordiger de beslissingsbevoegdheid van de patient 
dient over te nemen niet goed bepaalbaar is. De wet hanteert als norm dat de patient ter 
zake niet in staat is tot een redelijke belangenafweging. Er zijn geen nadere criteria, noch 
procedurele waarborgen die kunnen verzekeren dat wilsonbekwaamheid objectief 
wordt vastgesteld. 
In de praktijk bestaat weinig verschil tussen de verschillende zorgvoorzieningen in de 
wijze waarop met vertegenwoordiging wordt omgegaan. Het wettelijk kader dat van 
toepassing is, is daarbij kennelijk weinig van invloed. Drie zaken vallen op. De eerste is 
dat de wilsonbekwaamheid een subjectieve beoordeling is die echter niet op enigerlei 
306 
Samenvatting 
wijze inzichtelijk wordt gemaakt. Het is niet gebruikelijk om de bevinding van wilson-
bekwaamheid in het dossier vast te leggen en ook niet de redenen die tot het oordeel 
hebben geleid. 
In de tweede plaats komt het in de psychogeriatrie geregeld voor dat geen vertegen-
woordiger voor een patient voorhanden is, althans geen die door de Wgbo of Wet bopz 
als bevoegd vertegenwoordiger is aangewezen. Slechts zelden wordt in zo'n geval over-
gegaan tot de benoeming van een mentor, terwijl deze regeling nu juist bedoeld was als 
vangnet voor situaties waarin onenigheid over de vertegenwoordiger ontstaat of geen 
reguliere vertegenwoordiger beschikbaar is. Een wettelijke verplichting om een verte-
genwoordiger aan te stellen in deze situaties ontbreekt echter, hetgeen mogelijk niet in 
overeenstemming is met de verplichtingen die uit het nog te ratificeren Europese ver-
drag inzake rechten van de mens en de biogeneeskunde voortvloeien voor nationale 
vertegenwoordigingsregelingen. 
Een derde punt dat opvalt is dat het bij toepassing van vrijheidsbeperking op psychoge-
riatrische patienten nogal eens gebeurt dat vertegenwoordigers min of meer onder druk 
worden gezet om toestemming te geven voor een voorgestelde regeling. 
Over de handhaafbaarheid van de vertegenwoordigingsregelingen moet worden opge-
merkt dat speciale procedures waarmee onterechte bevindingen van wilsonbekwaam-
heid of onjuiste vertegenwoordigingsbeslissingen aan de kaak kunnen worden gesteld, 
voor de meeste situaties ontbreken.1 W el kan iemand gebruik maken van reguliere pro-
cedures, zoals gebruikmaking van de civiele rechter. Het lijkt erop dat deze voorzienin-
gen voor psychogeriatrische patienten te weinig soelaas bieden om daadwerkelijk 
rechtsbescherming te garanderen. Er ontstaat daardoor geen nadere invulling van de 
omstandigheden waaronder iemand niet in staat moet worden beschouwd tot een rede-
lijke belangenafweging. Ook worden door het ontbreken van rechterlijke uitspraken be-
grippen als 'goed vertegenwoordigerschap' en 'goed hulpverlenerschap' met betrekking 
tot toepassing van vrijheidsbeperking niet verduidelijkt. 
Opneming 
Opneming in een zorgvoorziening wordt gereguleerd door drie wettelijke kaders. Welk 
kader van toepassing is, hangt af van de zorgvoorziening waarom het gaat. De Wet 
bopz en de W gbo zijn belangrijk bij een opneming in een instelling die als psychiatrisch 
ziekenhuis is aangemerkt. Dit kan naast een psychiatrisch ziekenhuis ook een verpleeg-
huis of een speciale psychogeriatrische afdeling van een verzorgingshuis zijn. De Wet 
bopz is van toepassing als het gaat om een opneming die als onvrijwillig kan worden 
gekwalificeerd. Dit is het geval als een patient niet de nodige bereidheid tot opneming 
toont. W anneer het gaat om een opneming in een verpleeg- of verzorgingshuis met een 
bopz-aanmerking, dient in zulke gevallen het regionaal indicatieorgaan (RIO) een bopz-
indicatie af te geven. De procedure wordt nader beschreven in het Zorgindicatiebesluit. 
Indien een psychogeriatrische patient niet aileen niet de nodige bereidheid tot opne-
ming toont, maar zich tevens verzet tegen die opneming, is een bopz-indicatie niet vol-
doende. In dat geval dient een rechterlijke machtiging te worden verleend door de 
rechtbank, of in spoedgevallen een inbewaringstelling te worden afgegeven door de 
burgemeester. Bij de bespreking van het Zorgindicatiebesluit kwam aan de orde dat een 
aantal procedurele verschillen met de machtigingsprocedure ertoe bijdragen dat ten 
aanzien van de indicatieprocedure minder deskundigheid gewaarborgd is bij de beoor-
deling van de opneming. 
Onterechte bevindingen van wilsonbekwaamheid kunnen op grand van het bopz-
klachtrecht op plaatsen en in situaties waar de Wet bopz van toepassing is wel bij de 
klachtencornmissie worden neergelegd. 
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De W gbo geldt voor opnemingen in bopz-instellingen die vrijwillig plaatsvinden en 
daamaast buiten bopz-instellingen, mits de rechtsverhouding tussen patient en zorgin-
stelling kan worden gekwalificeerd als behandelingsovereenkomst. De wijze waarop de 
W gbo is geconstrueerd lijkt opnemingen waarbij de patient zich verzet in zorgvoorzie-
ningen die niet onder de Wet bopz vallen, niet in de weg te staan. Een dergelijke opne-
ming zou onder de vlag van art. 7:465 lid 6 plaats kunnen vinden. Vraag is echter wel of 
zo'n opneming voldoet aan de vereisten die art. 5 Evrm aan procedures inzake vrij-
heidsbeneming stelt. Een directe toegang tot de rechter dient gewaarborgd te zijn, het-
geen door het Europese Hof feitelijk wordt getoetst. 
Indien ook de W gbo niet van toepassing is, dient te worden teruggevallen op het alge-
mene overeenkomstenrecht. Een opneming in een zorgvoorziening waarbij de patient 
zich verzet is dan niet mogelijk, omdat een wettelijke basis daarvoor ontbreekt.2 
De Wet bopz voldoet in opzet aan het theoretische kader. Rekening is gehouden met 
zowel zelfbeschikking als vrijheid. De wet vraagt bij opneming om een zorgvuldige af-
weging tussen deze beginselen enerzijds en bescherming anderzijds. Een tekortkoming 
is echter dat de wet uitsluitend van toepassing is op bopz-aangemerkte instellingen. De 
rechtsbeschermende werking van de andere wettelijke kaders is beduidend minder. 
In de praktijk blijkt slechts een zeer beperkt aantal opnemingen van psychogeriatrische 
patienten in bopz-aangemerkte instellingen te gebeuren door middel van een rechterlij-
ke machtiging of inbewaringstelling. Een vijfde van de patienten wordt vrijwillig opge-
nomen, terwijl het overgrote deel van de opnemingen door middel van een bopz-
indicatie plaatsvindt. Onderzoek laat zien dat het geringe aantal machtigingen in de eer-
ste plaats voortvloeit uit het feit dat de meeste patienten niet de nodige bereidheid tonen 
tot o;.memen, maar zich daartegen ook niet verzetten. Belangrijk is ook de constatering 
dat als patienten zich verzetten dit dikwijls niet als zodanig door de beoordelaars wordt 
erkend. Hoewel de wet geen eisen stelt aan verzet, worden die in de praktijk door de 
RIO's wel gehanteerd: het dient uitdrukkelijk en persistent te worden geuit en een reele 
betekenis te hebben. 
Door deze zware eisen blijft de rechtsbescherming uit die met de Wet bopz is beoogd. 
Dit gebrek kan niet worden gecorrigeerd door extern toezicht en handhaving, aangezien 
een adequaat toetsingssysteem bij de indicatieprocedure ontbreekt. 
Geconcludeerd werd dat een adequate regeling ten aanzien van opneming van psycho-
geriatrische patienten ten behoeve van duurzaam verblijf voor alle zorgvoorzieningen 
wenselijk is. Steeds dient er daarbij rekening mee te worden gehouden dat opneming 
van wilsonbekwame patienten vrijheidsbeperkend kan zijn en onder omstandigheden 
zelfs vrijheidsbenemend. 
Vrijheidsbeperking 
De Wet bopz en de W gbo vormen de relevante wettelijke kaders bij vrijheidsbeperking. 
Buiten deze twee wetten is in de zorg geen juridische basis voor toepassing van vrij-
heidsbeperking. De Wet bopz biedt ruimte voor toepassing van vrijheidsbeperking op 
onvrijwillig opgenomen patienten in het kader van het zorgplan. In dat geval is er toe-
stemming van de patient of ingeval van wilsonbekwaamheid diens vertegenwoordiger. 
Daamaast kan op basis van de Wet bopz worden dwangbehandeling toegepast. Dit is 
mogelijk wanneer de patient zich verzet en de behandeling noodzakelijk is om gevaar 
voor de patient zelf of voor anderen weg te nemen. Tot slot is vrijheidsbeperking toege-
Een uitzondering is art. 1:454 BW indien de patient een curator of mentor heeft. 
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staan in noodsituaties. Uit het onderzoek blijkt dat buiten de reikwijdte van de Wet 
bopz ook de W gbo mogelijkheden tot vrijheidsbeperking biedt. Er moet in ieder geval 
sprake zijn van een behandelingsovereenkomst. Afspraken omtrent vrijheidsbeperking 
zijn dan mogelijk met de patient of met diens vertegenwoordiger indien de patient 
wilsonbekwaam is. Uitsluitend bij wilsonbekwame patienten is dwangbehandeling mo-
gelijk, en wel indien deze noodzakelijk is om emstig nadeel voor de patient te voorko-
men. De vertegenwoordiger dient dan met de behandeling te hebben ingestemd. Net als 
de Wet bopz kan in noodsituaties ook op de voet van de W gbo op patienten vrijheids-
beperking worden toegepast. De regeling van de Wgbo inzake dwangbehandeling en 
toepassing in noodsituaties bevat in vergelijking met die van de Wet bopz een aantal in-
consistenties. Daardoor is de reikwijdte van de W gbo bij vrijheidsbeperking onduidelijk. 
Beide wettelijke regelingen zijn zodanig geconstrueerd dat de patient pas extra rechts-
bescherming wordt geboden, indien deze er blijk van heeft gegeven een beperkende in-
terventie niet te apprecieren. Rechtsbescherming bij vrijheidsbeperking wordt dus af-
hankelijk gemaakt van een wilsuiting. Dit is weliswaar in overeenstemming met het be-
ginsel van zelfbeschikking, maar niet met het beginsel van vrijheid. Daarom voldoet de 
wetgeving niet aan het gestelde theoretische kader. 
In de praktijk leidt dit tot knelpunten. Vrijheidsbeperkingen worden veelvuldig toege-
past, zowel op plaatsen waar de Wet bopz van toepassing is alsop plaatsen waar dit 
niet het geval is. Net als bij opneming wordt ook bij toepassing van vrijheidsbeperking 
geworsteld met het herkennen en interpreteren van verzet van psychogeriatrische pati-
enten. De Wet bopz heeft twee instrumenten om extra bescherming te waarborgen inge-
val van dwangbehandeling en toepassing van vrijheidsbeperking in noodsituaties. Dit 
zijn registratie en melding aan de Inspectie. Bopz-instellingen registreren vrijheidsbe-
perkingen dikwijls ook als er geen sprake is van dwangbehandeling. Melding aan de 
Inspectie blijft echter uit. De registratie aileen biedt evenmin extra bescherming. Met de 
gegevens wordt namelijk niet echt iets gedaan. Gegevens worden niet centraal bijge-
houden, waardoor overzicht van het totaal aantal toepassingen binnen een organisatie 
ontbreekt. Daardoor wordt nauwelijks een actief beleid gevoerd om vrijheidsbeperking 
binnen de organisatie terug te dringen. Op plaatsen waar de Wet bopz niet van toepas-
sing is, spelen soortgelijke problemen. Deze doen zich hier nog in sterkere mate voor, 
omdat registraties van mindere kwaliteit zijn en meldingen aan de Inspectie in het ge-
heel niet plaatsvinden. De W gbo kent overigens ook geen wettelijke plicht om te regi-
streren of te melden. 
De mate van zorgvuldigheid die zorgaanbieders bij toepassing van vrijheidsbeperking 
betrachten en de waarborgen die zij in hun procedures hebben ingebouwd hangen op 
dit moment niet zozeer af van de wettelijke kaders of de setting waarbinnen toepassin-
gen plaatsvinden, maar veeleer van zaken als zorgvisie, organisatiecultuur, opvattingen 
van zorgverleners en hun deskundigheid. 
Geconcludeerd wordt dat de huidige wetgeving psychogeriatrische patienten onvol-
doende beschermt bij toepassing van vrijheidsbeperking. Meer rechtsbescherming zou 
kunnen worden geboden door in de wet uit te gaan van een ruimere definitie van vrij-
heidsbeperking, zodat ook onmondige psychogeriatrische patienten door het recht be-
schermd worden. De voorwaarden voor toepassing zouden bovendien zodanig om-
schreven moeten worden dat patienten die vrijheidsbeperking behoeven de zorg ont-
vangen die zij nodig hebben. Daamaast zouden zij patienten moeten beschermen tegen 
onnodige toepassingen. Zorgaanbieders zouden verder gestimuleerd moeten worden 
vrijheidsbeperkingen te voorkomen en binnen de organisatie terug te dringen, bijvoor-
beeld door het zoeken naar altematieven in de zorg. Opgemerkt werd dat de rechtsbe-
scherming niet plaatsafhankelijk zou moeten zijn en dat zowel de beslissing tot toepas-
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sing van vrijheidsbeperking, als de toepassing zelf transparant plaats zou behoren te 
vinden en wel zodanig dat hierop adequaat toezicht kan worden gehouden. 
Toezicht 
De taak om toezicht te houden op de geestelijke gezondheidszorg, waaronder ook de 
psychogeriatrie valt, berust bij de Inspectie voor de Gezondheidszorg. De wettelijke ba-
sis hiervoor kan worden gevonden in de Wet bopz, de Gezondheidswet, de Kwaliteits-
wet Zorginstellingen (Kwz) en de Wet beroepen individuele gezondheidszorg (Wet big). 
In bopz-instellingen dient de Inspectie niet aileen een algemeen toezicht te houden, 
maar tevens toezicht te houden op de individuele rechtspositie van opgenomen patien-
ten. Bij zorgvoorzieningen die geen bopz-aanmerking hebben heeft de Inspectie uitslui-
tend een algemeen toezichthoudende taak. 
Uit het onderzoek komt naar voren dat noch de algemene noch de bijzondere toezicht-
houdende taak bij toepassing van vrijheidsbeperking op psychogeriatrische patienten in 
de praktijk naar behoren functioneert. Voor een deel is dit terug te voeren op de wette-
lijke regelingen. Enkele belangrijke constateringen zijn: 
- De taken van de Inspectie op grand van de Wet bopz bij dwangbehandeling en toe-
passing van rniddelen of maatregelen in een noodsituatie zijn niet consistent en niet 
helder. 
- Buiten het kader van de Wet bopz ontbreken bovendien dergelijke taken en be-
voegdheden voor toepassing van vrijheidsbeperking. Daardoor ontvangt de Inspec-
tie geen signalen. Daardoor kan zij haar toezichthoudende taak die zij op basis van 
de Wet bopz ook op plaatsen zonder bopz-aanmerking heeft, niet naar behoren uit-
oefenen. 
- Ook de Kwz ontbeert instrumenten om daadkrachtig toezicht te kunnen houden op 
toepassingen van vrijheidsbeperking. 
In de praktijk blijkt de lnspectie vrijwel uitsluitend algemeen toezicht uit te oefenen. 
Hiervoor werd geconstateerd dat het ontbreken van adequate instrumenten hieraan de-
bet is. Een andere oorzaak is dat de individuele rechtsbeschermende taak van oudsher 
niet goed bij de oorspronkelijke taakomschrijving van de Inspectie past. Ook is er on-
voldoende menskracht om toezicht in individuele gevallen uit te oefenen. Overigens 
lijkt de Inspectie de haar toegekende bevoegdheden soms te zeer naar de letter op te vat-
ten, waardoor zij bijvoorbeeld het beleid hanteert om meldingen van vrijheidsbeper-
kende interventies op plaatsen waar de Wet bopz niet van toepassing is niet te willen 
krijgen. Tot slot werd opgemerkt dat de Inspectie naast instrumenten om adequaat toe-
zicht te kunnen houden te weinig instrumenten heeft om het recht te kunnen handha-
ven op het moment dat onregelmatigheden worden geconstateerd. 
In het hoofdstuk wordt geconcludeerd dat een herorientatie zou moeten plaatsvinden 
op de wijze waarop het toezicht wordt vormgegeven. Oak wordt de suggestie gedaan 
om het individuele toezicht op een andere wijze in te richten. Tegelijkertijd zou het al-
gemene toezicht moeten worden versterkt. Dit kan door een beter gebruik van bestaan-
de instrumenten, zoals het kwaliteitssysteem en jaarverslagen van zorgaanbieders. Ook 
zou de Inspectie meer instrumenten moeten worden toegekend teneinde adequaat te 
kunnen handhaven. Inrniddels worden meer mogelijkheden om bestuursdwang toe te 
passen en bestuurlijke boetes op te kunnen leggen overwogen. 
Klachtrecht 
De Wet bopz kent een speciale klachtenprocedure voor situaties waarin vrijheidsbeper-
kingen worden toegepast. Daardoor kunnen onterechte toepassingen aan de kaak wor-
den gesteld. De bopz-klachtenprocedure staat uitsluitend open voor onvrijwillig opge-
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nomen patienten. Een klacht kan worden ingediend door de patient zelf, een medepati-
ent of een vertegenwoordiger van de patient. Er zijn vijf klachtgronden. Er kan geklaagd 
worden tegen een beslissing van wilsonbekwaamheid, tegen dwangbehandeling, tegen 
toepassing van middelen en maatregelen in noodsituaties, tegen het niet toepassen van 
het overeengekomen zorgplan of tegen een van de vier in art. 40 bopz genoemde maat-
regelen. Op bopz-klachten wordt beslist door een klachtencommissie die bestaat uit 
tenminste drie leden, waaronder een psychiater in psychiatrische ziekenhuizen, respec-
tievelijk een verpleeghuisarts in verpleeginrichtingen. In de tweede plaats dient een ju-
rist zitting te hebben in de commissie. De voorzitter moet onafhankelijk van de instel-
ling zijn. De procedure is met verschillende waarborgen omkleed die moeten bevorde-
ren dat de klager een snelle, onafhankelijke uitspraak krijgt op klachten. Er bestaat een 
mogelijkheid van beroep bij de rechter. 
Ten behoeve van patienten die niet in staat zijn om te klagen bestaat voor dwangbehan-
deling nog een extra procedure. De Inspectie kan voor deze groep patienten een uit-
spraak van de rechter vragen over de rechtmatigheid van de dwangbehandeling. De In-
spectie heeft van deze mogelijkheid echter nog nooit gebruik gemaakt. 
Op plaatsen en in situaties waarin het bopz-klachtrecht niet van toepassing is, moet 
worden teruggevallen op het algemene klachtrecht van de Wkcz, of op andere voorzie-
ningen als tuchtrecht of burgerlijk recht. Deze laatste twee voorzieningen zijn in dit on-
derzoek buiten beschouwing gebleven. Het algemene klachtrecht is met veel minder 
waarborgen omkleed dan de bopz-klachtenprocedure. Voor het doen van uitspraken bij 
klachten over toepassing van vrijheidsbeperking is deze weinig geschikt. Dit geldt met 
name voor situaties waarin de toepassing nog plaatsvindt. Er is geen schorsingsbe-
voegdheid en de uitspraaktermijnen zijn te lang. 
Verschillende onderzoeken laten zien dat van het klachtrecht in het algemeen en van de 
bopz-klachtenprocedure in het bijzonder zeer weinig en onvoldoende gebruik wordt 
gemaakt. Dit laatste blijkt uit het feit dat klachtwaardige situaties zich wel degelijk 
voordoen. Oorzaken vloeien in de eerste plaats voort uit de persoon van de klager. De 
patient is veelal niet in staat om zelf klachten in te dienen en diens vertegenwoordiger 
blijkt dit om tal van redenen ook niet te doen. Een tweede reden waardoor het indienen 
van klachten niet bevorderd wordt is gelegen in het beleid en de cultuur van de instel-
ling. Met name wanneer er te veel de nadruk op wordt gelegd dat klachten in de lijn be-
horen te worden opgelost, lijkt dit tot effect te hebben dat klachten juist minder worden 
geuit. Een derde oorzaak is de wijze waarop de klachtenregeling wordt ingericht. Voor-
al zaken als de verplichting tot het schriftelijk indienen van klachten zonder dat daarbij 
hulp wordt geboden of het nodeloos ingewikkeld maken van procedures op plaatsen 
waar zowel de Wkcz als de Wet bopz van toepassing is, bemoeilijken het indienen van 
klachten. Tot slot kan de toegankelijkheid van de klachtenregeling een belemmering zijn 
voor het indienen van klachten. Deze wordt bepaald door de bekendheid van de klach-
tenregeling bij potentiele klagers, de omschrijving van het begrip klacht, de drempels 
die eventueel worden opgeworpen bij het indienen van klachten, en de kring van per-
sonen die een klacht kunnen indienen. 
Het feit dat er in de praktijk geen klachten worden ingediend terwijl klachtwaardige si-
tuaties zich wel voordoen, laat zien dat het klachtrecht onvoldoende effectief is. Ook op-
lossingen die in de praktijk reeds gekozen zijn om dit probleem te ondervangen, blijken 
vooralsnog onvoldoende te werken. Een van die oplossingen is de introductie van 
klachtenfunctionarissen binnen instellingen. Bij de opvang van klachten door deze func-




Uit het onderzoek komt naar voren dat een patientenvertrouwenspersoon (pvp) een 
mogelijke verbetering zou kunnen zijn. V oorwaarde is dat de pvp in de psychogeriatrie 
een aangepaste rolinvulling krijgt in vergelijking tot die in de psychiatrie. Een andere 
benaming verdient daarbij aanbeveling om verwarring met de pvp in de psychiatrie te 
voorkomen. Voorgesteld werd de naam patientenrechtenconsulent. Aandachtspunten 
voor deze functie zijn onder meer: 
- Een actieve bemoeienis met de rechtspositie van psychogeriatrische patienten. Dat 
betekent onder meer dat de patientenrechtenconsulent zich minder lijdelijk zal moe-
ten opstellen. Die actieve bemoeienis wordt des te belangrijker wanneer de patient in 
het geheel geen vertegenwoordiger heeft. 
- De patientenrechtenconsulent dient niet alleen voor en op initiatief van de bewoner 
te handelen, maar ook oog te hebben voor overleg met familie en vertegenwoordi-
gers. Wel dient hij beducht te zijn op een zekere dubbelrol die vertegenwoordigers 
innemen ten opzichte van hun familielid. Ingeval van tegenstrijdige belangen gaat 
het belang van de patient altijd voor. 
- De patientenrechtenconsulent dient een rol te hebben bij alle zorgvoorzieningen, niet 
uitsluitend in bopz-aangemerkte - intramurale - instellingen. 
- De patientenrechtenconsulent kan de individueel toezichthoudende taak op de 
rechtspositie van psychogeriatrische patienten binnen de zorgvoorziening op zich 
nemen. 
Vooraleer een patientenrechtenconsulent succesvol bij wet kan worden ingevoerd in de 
psychogeriatrie is nader onderzoek noodzakelijk. Diverse projecten zijn inmiddels op 
initiatief van de overheid gestart. 
Naar een wet verantwoorde toepassing vrijheidsbeperking 
In hoofdstuk 10 van dit proefschrift werd een antwoord gegeven op de probleemstel-
ling. Geconcludeerd werd dat de rechtsbescherming van psychogeriatrische patienten 
bij toepassing van vrijheidsbeperkingen thans onvoldoende is. Verder werd bekeken in 
hoeverre die wetgeving zou kunnen worden verbeterd. Daartoe werden een aantal al-
ternatieven behandeld, die door anderen reeds werden aangedragen. Ook werd inge-
gaan op een wettelijke regeling die enkele jaren geleden in Ontario, Canada met betrek-
king tot toepassing van vrijheidsbeperking werd ingevoerd. Al deze alternatieven wer-
den beoordeeld op hun bruikbaarheid. Gesteld werd dat geen ervan een oplossing gaf 
voor alle problemen die in dit proefschrift aan de kaak werden gesteld. 
Tot slot werd een voorstel gedaan voor een wet verantwoorde toepassing van vrijheids-
beperking bij psychogeriatrische patienten. De doelstelling van een dergelijke wettelijke 
regeling zou kunnen worden omschreven als het verbeteren van de rechtspositie van 
psychogeriatrische patienten bij toepassing van vrijheidsbeperkingen door het vastleg-
gen van kaders voor goede en verantwoorde zorg en door het introduceren van enkele 
instrumenten die de rechtsbescherming bevorderen. De zorg dient daarbij zodanig te 
worden georganiseerd dat vrijheidsbeperking zoveel mogelijk kan worden vermeden. 
Bij het voorstel voor deze wet is zoveel mogelijk rekening gehouden met bestaande 
wetgeving die van belang is bij patientenrechten en kwaliteit van zorg, te weten de W g-
bo, de Wet bopz, de Kwz, de Wet big en de Wkcz. Wel werd gesteld dat deze wettelijke 
regeling in plaats zou dienen te komen van de Wet bopz, omdat dan voorkomen kan 
worden dat in verschillende situaties met verschillende wettelijke kaders gewerkt moet 
worden. Betoogd werd dat de wettelijke regeling bestuursrechtelijk van aard zou moe-
ten zijn, omdat hierin tot uitdrukking kan worden gebracht dat het beschermen van de 
vrijheid een overheidstaak is. Dit past meer bij de te regelen materie dan toepassing van 
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vrijheidsbeperkingen onder de vlag van een overeenkomst, zoals thans onder de W gbo 
mogelijk is. 
Basis van de wet is een ruime omschrijving van het begrip vrijheidsbeperking. Gekozen 
is voor de definitie die ook in dit proefschrift als uitgangspunt is gebruikt. Voordeel is 
dat op die marrier niet aileen dwangsituaties beschermd worden, maar ook situaties 
waarin daarbuiten toepassing van vrijheidsbeperking plaatsvindt. Dit is in overeen-
stemming met het zelf opgestelde theoretische kader. Nadeel van een ruime omschrij-
ving is overigens dat ook bij geringe beperking een relatief zware administratieve last 
van zorgverleners wordt gevraagd. Deze kan worden beperkt door voor lichtere beper-
kingen, zoals beperkingen van keuzes in het kader van de zorg, een eenvoudiger 
voorziening te treffen. 
Verder beperkt de reikwijdte van de wet zich niet tot intramurale instellingen zoals de 
Wet bopz, maar strekt zij zich uit tot alle plaatsen en situaties waar toepassing van vrij-
heidsbeperking op psychogeriatrische patienten plaatsvindt. 
De procedure voor toepassing van vrijheidsbeperking bij psychogeriatrische patienten 
bevat een regeling van de personen die bevoegd zijn om vrijheidsbeperking toe te pas-
sen. Voorgesteld werd om vrijheidsbeperkingen te omschrijven als handelingen die 
voorbehouden zijn aan artsen. Analoog aan de voorbehouden handelingen in de Wet 
big is hij verantwoordelijk voor een (beslissing tot) toepassing. Hij is immers gekwalifi-
ceerd om bijvoorbeeld afwegingen te maken tussen fysieke vrijheidsbeperkingen of ge-
bruik van medicatie. Ook kan hij beoordelen of er geen contra-indicaties zijn voor toe-
passing. De uitvoering kan hij evenals bij de voorbehouden handelingen in de Wet big 
overlaten aan anderen. Die moeten daartoe echter wel bekwaam zijn. 
Daarnaast bevat de voorgestelde regeling een omschrijving van de omstandigheden 
waaronder vrijheidsbeperkingen geoorloofd zijn. Voorgesteld werd een noodzakelijk-
heidscriterium. Dit criterium biedt enerzijds zorgverleners voldoende ruimte om ver-
antwoorde zorg te verlenen, maar is anderzijds zodanig opgesteld dat beslissingen van 
zorgverleners om vrijheidsbeperkingen aan te wenden toetsbaar zijn. 
Evenals de Wet bopz behoort ook een nieuwe wettelijke regeling ten aanzien van toe-
passing van vrijheidsbeperking in de zorg kwaliteit en transparantie na te streven. 
Voorgesteld werd om de regeling zodanig in te richten dat de verantwoording voor die 
kwaliteit en transparantie meer bij de zorgaanbieder zelf wordt neergelegd. Ook dient 
de regeling te stimuleren dat de zorgaanbieder een beleid ontwikkelt teneinde vrij-
heidsbeperking zoveel mogelijk te voorkomen en terug te dringen, alsmede het zoeken 
naar alternatieven te bevorderen. Hiertoe dienen zorgaanbieders een registratiesysteem 
te ontwikkelen. De registratie moet de kwaliteit van individuele zorgbeslissingen inzake 
toepassing van vrijheidsbeperking bevorderen. Ook behoort die als instrument te kun-
nen dienen om met het oog op het vormgeven van beleid inzicht te krijgen in de om-
vang van het aantal vrijheidsbeperkingen die binnen een zorgvoorziening plaatsvinden 
en de redenen voor toepassing. De Inspectie zou meer op afstand toezicht kunnen hou-
den door het toetsen van het beleid. Individueel toezicht kan door patientenrechtencon-
sulent worden uitgeoefend. Tevens kan de patientenrechtenconsulent bijstand verlenen 
op de wijze als hiervoor reeds werd beschreven. 
Opneming in zorgvoorzieningen is in de door mij voorgestelde regeling omschreven als 
een bijzondere vorm van vrijheidsbeperking. Er is aandacht geschonken aan het gege-
ven dat tussen vrijheidsbeperking en vrijheidsbeneming een glijdende schaal bestaat 
door extra bescherming in te bouwen voor de situatie dat patient of vertegenwoordiger 
het niet eens is met de opneming. Rekening is gehouden met eisen die door het Evrm en 
de Grondwet ten aanzien van vrijheidsbeneming worden gesteld. 
Ten behoeve van alle vormen van vrijheidsbeperking kunnen verzoeken om een advies 
of uitspraken in een geschil aan een provinciale geschillen en adviescommissie (GAC) 
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worden voorgelegd. Deze commissies zouden in de plaats kunnen komen van de huidi-
ge bopz-klachtencommissies. De onderwerpen waarover advies of uitspraak kan wor-
den gevraagd zijn nauwkeurig omschreven, te weten over de wilsonbekwaamheidsver-
klaring van de patient, het al dan niet toepassen van een vrijheidsbeperking; de vraag of 
de zorgverlener handelt als goed hulpverlener, en de vraag of de vertegenwoordiger 
handelt als goed vertegenwoordiger. De GAC is derhalve bevoegd voor alle zaken waar 
de wet geen nadere invulling kan geven, maar er wel behoefte is aan meer duidelijk-
heid. Belangrijk is dat voldoende deskundigheid van degenen die zitting hebben in de 
GAC is gewaarborgd. Juridische en zorginhoudelijke deskundigheid is daarbij in ieder 
geval gewenst. Ook dient te worden verzekerd dat uitspraken van de GAC in een ge-
schil onafhankelijk plaats te vinden. Dit geldt ook als dit geschil is ontstaan in een zaak 
waarover reeds advies heeft plaatsgevonden. De samenstelling en inrichting van de 
GAC behoren zodanig te zijn dat deze ook voldoet aan de vereisten van art. 5 Evrrn 
voor het geval er sprake is van vrijheidsbenerning. Mede hierom is het tevens belangrijk 
dat beroep op de rechter en cassatie bij de Hoge Raad mogelijk is. 
Om te voorkomen dat toepassingen van vrijheidsbeperking onvoldoende transparant 
worden toegepast, is in de regeling opgenomen dat de patientenrechtenconsulent in ie-
der geval moet worden ingelicht bij toepassing zonder toestemrning van patient of ver-
tegenwoordiger. In deze gevallen kan hij met betrokkenen bespreken of het wenselijk is 
om de situatie ter toetsing voor te leggen aan de GAC. Tevens blijft op deze manier ex-
tra aandacht bestaan voor situaties waarin interventies niet alleen een vrijheidsbeper-
kend maar bovendien een gedwongen karakter hebben. Voorgesteld werd om in situa-
ties waarin geen toesternrning kan worden verkregen ook overleg met een onafhankelijk 
arts voor te schrijven. 
In de eindconclusie werd tot slot aangegeven dat het aanbeveling verdient dat een 
nieuwe wettelijke regeling snel wordt ontwikkeld en ingevoerd. De problemen in de 
psychogeriatrie kunnen irnmers de komende jaren snel toenemen. Ook werd gesteld dat 
welke oplossing uiteindelijk ook gekozen wordt een menswaardige behandeling van 




Psycho-geriatric patients can be described as patients with mental diseases as a result of 
aging. In addition these patients have cognitive problems. Most psycho-geriatric pa-
tients suffer from dementia. In healthcare psycho-geriatric patients receive a problem is 
that they fail to make choices. As a result others have to choose for them. Thus a area of 
tension can be distinguished between patients' fundamental rights - for example the 
right on self-determination and freedom - on one hand, and the needs which are found 
to be important for well being of these patients by society on the other. This area of ten-
sion can especially be observed when it comes to restraining psycho-geriatric patients. 
Restraints are interventions or non-interventions, which for care reasons are afplied or 
abdicated to patients and have as a goal or a byproduct that the freedom o psycho-
geriatric patients is being restricted. 
This dissertation discusses whether the Dutch legislation offers psycho-geriatric patients 
adequate legal protection when they are being restrained. 
This question is worked out in five sub-questions: 
1. How can adequate legal protection be defined and what paradigms have to be 
dealt with while examining the relevant legislation? 
2. Which legislation applies to restraining psycho-geriatric patients, what objectives 
have the relevant acts and what is their range? 
3. How does care practice implement this legislation? 
4. Is the legislation adequate enough to meet with the paradigms that have to be 
with while examining legislation? 
5. How can legislation be improved if necessary? 
Chapter 2 explains how this study was set up. Techniques of systematic evaluation of 
legislation were used, in particular a literature study (parliamentary records, jurispru-
dence and scientific literature), quantitative research methods (a number of question-
naires among all kinds of health care facilities which deal with psycho-geriatric patients) 
and qualitative research methods (interviews and invitational conferences). Chapter 3 
outlines the different kinds of health care facilities, which provide care to psycho-
geriatric patients. This chapter also describes what the common health care vision on the 
use of restraints is. 
The main body of the study is given in chapter 4 through 10. In chapter 4 a theoretical 
framework was set out, which can be regarded as the answer to the first question. The 
framework was a touchstone for measuring the quality of the legislation with respect to 
the use of restraints on psycho-geriatric patients. Chapters 5 through 9 will give answers 
to questions 3 through 5. Each of the five chapters was built around a theme, to describe 
the legal protection of psycho-geriatric patients when it comes to the use of restraints. 
The five themes are substitute decision making, long-term admission in care facilities, 
restraining, supervision by public inspection, and complaining procedures. 
Finally, chapter 10 answers the central question of this dissertation and also the fifth 
question. 
The author wishes to thank Christopher Jason for correcting the English text. 
Summary 
This summary provides for a short abstract of chapter 4 through 10. 
Theoretical framework 
To answer the first sub-question a theoretical framework was created. One of the out-
comes of chapter 4 is that in order to ensure human dignity in health care for psycho-
geriatric patients it is important not only to uphold the right on self-determination but 
also to protect the right on freedom. One of the conditions for the right on self-
determination is the fact that a person can be held responsible for his choices, which is 
not always the case with psycho-geriatric patients. The freedom principle is a much 
broader concept in this context, especially because it covers the expression of individual 
free will as well as the respect of an individual's freedom by others. 
On the other hand ensuring human dignity does sometimes mean that psycho-geriatric 
patients have to be protected. To balance all these principles with each other is also a 
part of ensuring human dignity. A basic idea that describes this balancing of different 
interests in health care is the principle of sound care. This principle aims at balancing 
these interests to achieve an adequate care decision. The right to sound and responsible 
care involves the interests of all who are involved in the care decision such that the deci-
sion is objective and verifiable. In addition a condition to this principle is that the bal-
ancing is done thus the decision can be made objective and able to be supervised by oth-
ers. 
Besides these principles concerning the content this chapter also described the criteria 
by which the quality of legislation can be judged. This dissertation focuses mainly on 
the effectiveness of legislation, which can be determined by acceptance, application, fea-
sibility, and the enforcement of the legislation. The effectiveness is furthermore deter-
mined by consistence of legislation both internally, in comparison with other legislation 
on the same level (horizontal external consistence) and compared to legislation from a 
higher or lower level (vertical external consistence). 
Substitute decision making 
The Medical Treatment Contract Act ('Wet geneeskundige behandelingsovereenkomst'; 
W gbo ), the Involuntary Admission in Mental Hospitals Act ('Wet bijzondere opnemin-
gen in psychiatrische ziekenhuizen'; bopz) and the Substitute Decisions Act ('Wet men-
torschap') are the three acts which provide for a legal framework concerning substitute 
decision making on the subject of restraining psycho-geriatric patients. When a patient 
is incompetent of making his own decisions, the persons appointed by the W gbo or the 
bopz can represent him. Both acts authorize subsequently the following persons to make 
substitute decisions: the legal guardian2, the person with a power of attorney for per-
sonal care, the spouse or partner, or one of the parents, children, brothers or sisters. In 
practice legal guardians for psycho-geriatric patients rather rarely are appointed. An ex-
ception is the appointment of guardians who manages the property and assets of the pa-
tient. This occurs more often. The same remark can be made for persons with a power of 
attorney for personal care. Such a power is only occasionally designated. 
The content and the construction of the legal framework are in line with the above-
mentioned theoretical principles. The legislation pays attention to the field of tension 
concerning the right to self-determination on the one hand and the need for protection 
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on the other hand. Legal representatives are appointed by a judge to be a custodian of or 
mentor to psycho-geriatric patients. In these cases they also function as a substitute de-
cision maker on behalf of the patient 
These principles have to be weighed carefully: the caregiver has to operate as a good 
caregiver and the substitute decision maker has to act as a good substitute decision 
maker. Unfortunately the legislation lacks a clear indication when the patient is incompe-
tent of making his own decisions. The legislation employs the standard that the patient 
is not able to make a reasonable determination of his or her own best interests. There are 
no other criteria, nor procedural guarantees to ensure an objective determining of in-
competence. 
In practice there is little difference between the various care services in the manner in 
which representation is handled. The legal framework that is applicable has apparently 
little effect. Mention is only made of the fact that a substitute decision maker has to rep-
resent the patient when the patient is not capable of balancing his interests by reason. 
Although different acts apply to the various health care facilities for psycho-geriatric pa-
tients, the facilities don't show a different way of coping with representation. Three re-
marks have to be made about practice. The first one is that without guidelines to meas-
ure incompetence remains a subjective assessment. It is important give insight into the 
decision making process. In practice however there are neither a protocol of document-
ing the decisions nor the reasons for taking these steps in the medical records of the pa-
tients. 
The second remark is that in psycho-geriatrics it often occurs that there is no representa-
tive appointed by law to make substitute decisions for the patients. Nevertheless the 
health care facilities seldom apply for a guardian of the person, even though this proce-
dure was especially meant for situations where the usual representatives were lacking. 
The problem could be that there is no legal obligation for health care institutions to ap-
ply for such a guardian. It has been questioned as to whether these shortcomings of the 
legislation are in conflict with the obligations of the Convention for the protection of 
human rights and dignity of the human being with regard to the application of biology 
and medicine. 
The third comment that can be made is that when caregivers consider restraining psy-
cho-geriatric patients, substitute decision makers sometimes are more or less forced to 
agree with practice. 
A problem with the legislation on substitute decision making is the fact that an adequate 
way of maintaining the law is missing. One can use a civil law procedure or the bopz-
complaining procedure, but these procedures do not seem to work when it comes to 
psycho-geriatric patients. Therefore unjustly findings of incompetence or wrongfully 
made substitute decisions cannot be brought up well. As a result no guidelines for 
measuring incompetence, good substitute decision making or behaving as a good care-
giver in respect of restraining patients proceed from jurisprudence. 
Admission 
The type of legal framework, which applies to admission in a care facility, depends on 
the type of facility. There are three laws that are applicable. The bopz applies to involun-
tary admission in a mental hospital. Several health care facilities can be appointed by the 
Minister of Health as mental hospital: mental hospitals themselves, but also nursing 
homes and rest homes. An admission of a patient can be regarded upon as involuntary, 
when he does not show enough will to be admitted. The decision for an involuntary 
admission normally is made by a judge, but in emergency cases can be done by the 
mayor. A judge later on has to confirm the emergency admission. In nursing homes and 
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rest homes that are appointed as mental hospital an involuntary admission of psycho-
geriatric patients also can take place when a special board - the regional indication or-
gan - has made a so-called indication decision. This decision only can be made for pa-
tients who do not show enough will to be admitted, but who do not show any resistance 
against the admission as well. A disadvantage of this indication procedure is that, com-
pared to the involuntary admission by a judge, less expertise in judgment is assured. 
The W gbo applies to admissions in health care facilities that are appointed as mental 
hospitals, if the patient has consented to the admission. This law also applies to other 
health care facilities if the legal relation between patient and facility can be qualified as a 
treatment contract. Even a coerced admission is possible under the W gbo, because there 
is a section that permits coerced treatment. The question here is whether such an admis-
sion is in accordance with the European Convention for the Protection of Human Rights 
and Fundamental Freedoms. Section 5 of this convention implies when an admission 
can be regarded upon as a detention, the patient has be brought promptly before a judge 
or other officer authorized by law to exercise judicial power and has to be entitled to 
trial within a reasonable time or to release pending trial. The European Court does not 
only examine the legal admission procedures but also does takes into account whether 
the prescribed procedure was respected, especially when it comes to the immediate ac-
cessibility to a court once an involuntary admission has taken place. 
When the Wgbo is not applicable either, the case can revert to general contract law. Un-
der these circumstances a coerced admission is impossible, because there is no legal 
ground to support such an admission. 
In general the bopz complies with the theoretical principles. The Act does meet the prin-
ciples on self-determination and freedom. Moreover the Act obliges caregivers and 
court to balance these principles carefully with the principle of protection. A shortcom-
ing however is the Act only applies to facilities that are appointed as mental hospitals. 
The range of facilities where psycho-geriatric patients can be admitted, and sometimes 
are admitted involuntary, is much broader. The other legal frameworks offer less protec-
tion comparing to the bopz. 
In practice psycho-geriatric patients rarely are admitted by court order or an appoint-
ment by the mayor. Twenty percent of the patients are admitted voluntary, where most 
of the patients are admitted by appointment of the indication organ. Research indicates 
that the small amount of coerced admissions not only results from the fact that most of 
the patients can be assigned to the intervening group, but also because assessors hardly 
ever recognize resistance of psycho-geriatric patients to admission. The bopz does not 
provide conditions for the handling of patient resistance. Assessors however only con-
sider opposition that is explicit, persistent and that has an actual meaning as a form of 
resistance. Under this practice the legal protection of the bopz does not work. Moreover 
there is no correction by external supervision or a maintaining procedure because the 
bopz lacks such provisions in the indication procedure. 
This chapter concludes there is a need for an adequate admission procedure for all 
health care facilities that deal with long-term admission of psycho-geriatric patients. 
These procedures have to take into account the fact that admission of these patients can 
be considered as restrictions on liberty of movement, and under circumstances even as 




Both the bopz and the W gbo apply to restraining psycho-geriatric patients. Outside the 
reach of these Acts there is no legal basis in care to restrain psycho-geriatric patients. 
The bopz permits the use of restraints when the patient or his substitute decision maker 
consents to this measure. When there is consent the measure has to be registered in the 
care plan. Restraining a patient also is possible when he resists execution (of a part) of 
the care plan. In that case execution only can take place if it is absolutely necessary, to 
prevent the patient or others from danger. The third situation that permits restraining is 
in case of emergency. 
Research shows the W gbo also gives room to restraining patients. Comparable with the 
bopz restraining it is possible when the patient or his substitute decision maker give 
consent to the application. Even if the patient resists the use of restraints, application is 
possible. The conditions are: 
The relation between caregiver or care facility on one hand and the patient or his 
substitute decision maker on the other can be considered to be a health care contract. 
- The patient is incompetent. 
- The substitute decision maker has consented to the use of restraints 
- Restraining is necessary to prevent the patient from serious harm. 
Restraining patients under the W gbo also is possible in emergency situations. 
The problem with the W gbo is that comparing to the bopz the Act contains some incon-
sistencies. As a result the range of theW gbo on the use of restraints is not clear. 
The construction of the bopz and the W gbo is thus extra legal protection to the patient 
only is provided when a patient resists the use of restraints. To put this in other words 
legal protection has been made dependent from the patient's expression of will. Al-
though this suits the right on self-determination, it does not match the freedom princi-
ple. After all this dependence of the individual's will legalizes the behavior of caregiv-
ers, where the individual often is not capable of express himself. If the legislation had 
been built around the freedom principle then the legality would only have been focused 
around the actions of the caregivers, which is more in accordance with reality. 
In practice the construction of the legislation leads to problems. Both in situations where 
the bopz applies and in situations where it does not, psycho-geriatric patients frequently 
are being restrained. Like admissions with restraining caregivers have trouble with rec-
ognizing and interpreting resistance of the psycho-geriatric patients. 
The bopz has two instruments to ensure extra protection when coerced treatment or re-
straints in emergency situations have been applied. Firstly the application has to be reg-
istered and secondly it has to be reported to the Public Inspection. Neither of these in-
struments in practice really serves its purpose. Institutions that can be considered as 
mental hospitals do register the use of restraints even if there is no sign of coerced 
treatment or emergency situations. Nevertheless they do not register or document the 
practice centrally and therefore there is no overview in the matter of total use of re-
straints. As a result no policy is being developed to reduce restraining. 
Because the use of restraints rarely is considered to be coerced treatment, only a limited 
number of applications are reported to the Public Inspection. 
Similar problems occur in cases where the bopz does not apply. The problems here are 
more serious since the quality of the registrations is low and reports to the Public In-
spection never take place. As a matter of legal fact mental hospitals are not required to 
register or report the use of restraints. 
Research shows that he amount of care taken with restraining psycho-geriatric patients 
is not dependent on the legislation or the setting in which patients are being restraints. 
These determining factors symbolize more a vision of what care should be in terms of 
the culture of organization, caregivers' opinions and their expertise. 
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The conclusion can be drawn that current legislation does not offer enough protection 
when psycho-geriatric patients are being restrained. More legal protection could be real-
ized by implementing a broader definition of restraining in the legislation. In that way 
law can protect even psycho-geriatric patients who cannot express themselves. A second 
improvement is to describe the conditions for restraining thus that psycho-geriatric pa-
tients who need restraints receive the care they require, but also that patients will be 
protected against unnecessary application. Health care facilities must be stimulated to 
prevent restraining and reduce the use of restraints within the organization. This for ex-
ample could be realized by searching for alternatives. Furthermore it is important that 
the legal protection is not dependent on the type of care facility the patient stays. A uni-
form approach to the use of restraints would ensure that the decision to restrain and 
how restraining is done is made more transparent, so supervision can take place ade-
quately. 
Supervision 
Supervision in mental health care- psycho-geriatrics is a part of this- is the responsibil-
ity of the Public Inspection of Health Care (PIHC). Supervision on restraining psycho-
geriatric patients therefore is also their responsibility. The legal basis of their power can 
be found in the bopz, the Health Act ('Gezondheidswet'), the Health Care Facilities 
Quality Act ('Kwaliteitswet Zorginstellingen'; Kwz) and the Professions Individual 
Health Care Act (BIG). 
In order to be able to supervise adequately, several general and some specific competen-
cies are attributed to the PIHC. In facilities that fall under the bopz, the PIHC not only 
has a duty to supervise generally, but it has also the obligation to perform supervision 
on the individual patient's legal position. Outside the reach of the bopz, the PIHC only 
has a general supervision duty. 
This research shows that neither the general, nor the individual supervision duty works 
sufficient. Partly this insufficiency is caused by the legislation. There are several impor-
tant conclusions to mention: 
The PIHC's duties on coerced treatment and restraining in emergency situations laid 
down in the bopz are inconsistent and not clear. 
- Outside the reach of the bopz the PIHC lacks similar competencies. Therefore in 
health care facilities where the bopz does not apply, the PIHC does not receive 
warning signs to act upon. As a result it cannot operate adequately. 
- The Kwz, which provides for some general competencies, has no instruments either 
that can comply with adequate supervision. 
In practice it appears the PIHC only supervises generally and does not act upon duties 
aimed at the individual's legal protection. Besides the lack of adequate instruments this 
is also caused by the fact these duties traditionally don't fit with the PIHC's original job 
prescription. Another cause is the lack of sufficient manpower to perform these duties. 
During the study there were several indications the PIHC sometimes take their compe-
tencies too literally. As a result this led to a policy of health care facilities outside the 
reach of the bopz be told not to report the use of restraints on patients. Another problem 
with the PIHC's competencies is the fact if deviancies are being observed; it has no ade-
quate sanction instruments. 
The conclusion is that there has to be a reorientation on the PIHC's duties and compe-
tencies when it comes to supervise restraining psycho-geriatric patients. Suggested is 
especially supervision on the individual's legal protection should be formed otherwise. 
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Meanwhile general supervision should be strengthened. This could be achieved by us-
ing current instruments more effectively, for example quality systems and facilities' an-
nual reports. Additionally the PIHC should have better sanction instruments. At present 
the government is already working on more possibilities for the PIHC to use so-called 
administrative compulsion and to impose administrative fines. 
Complaining procedures 
The bopz provides for a special complaining procedure for involuntary admitted pa-
tients to complain about being restrained. The procedure was meant in order to bring 
unjustified application to attention. Voluntary admitted patients cannot complain 
through this procedure. Apart from the patient, a fellow patient or a substitute decision 
maker can make complaints. There are five grounds, which a complaint can be based 
upon. There can be a complaint about a declaration of incompetence, about coerced 
treatment, about restraining in emergency situations and about four special measures, 
which are mentioned in section 40 of bopz. 
A special complaints board judges the complaints. The board is formed by at least three 
persons. A psychiatrist in mental hospitals or a so-called nursing home physician in 
nursing homes and rest homes and a lawyer have to be among them. The chairman has 
to be independent from the health care facility. The procedure employed by the board 
provides for several guarantees that ensure a fast, independent judgment on the com-
plaint. In addition the complainer may make an appeal in court. 
On behalf of patients that are being or have been restrained and who are not able to 
complain themselves, the PIHC has the power to ask for a court's judgment. The PIHC 
however never used this power. 
In cases where the bopz complaining procedure does not apply, one can use the general 
complaining procedure, which is part of the Health Care Facilities Complaining Act 
(Wkcz), or either the disciplinary law or civil law procedure. The latter two procedures 
however are not subject to this study. 
The general complaining procedure provides fewer guarantees than the bopz proce-
dure. It is not very suitable for judgments on the use of restraints, especially when the 
restraining is still going on. There is no power to suspend the restraints and the duration 
to judge is too long. 
Several studies indicate the complaining procedures, from both the Wkcz and the bopz, 
are being used rarely and insufficiently. The last remark is grounded on the fact that 
could be complaints do not occur frequently. There are three main reasons why com-
plaints not are being made. The first reason concerns the person who has to complain. 
The psycho-geriatric patients themselves mostly are not able to complain. His substitute 
decision maker does not complain either, because of several reasons. One if them is the 
fact he is afraid of repercussions on the person under his care. A second reason for not 
complaining is the facility's policy and culture. Especially when solving complaints at 
places where they originate is emphasized, there can be too much pressure on the poten-
tial complainer to express his feelings. A third reason is the construction of the com-
plaining regulations procedure in the health care facilities may be too complex and form 
a barrier to making a complaint. Specifically making a written complaint without the 
help of the institution or unnecessary complicated procedures in cases where both the 
Wkcz and the bopz apply may frustrate the use of complaining procedures. Another 
complication could be the accessibility of the complaining procedure. Publishing the 
procedure, the way the complaint in the procedure is defined, and obstacles that can 
hinder complaining such as a limited period to complain after the situation occurred or 
limiting the number of persons that can complain determine the accessibility. 
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The fact that in practice no complaints are being made, while there are situations that 
justify doing so proves the ineffectiveness of the complaining procedures. Health care 
facilities are aware of this problem and already have tried to work on solutions. One of 
the solutions is the introduction of a so-called complaining officer that is appointed in 
the facility. However the problems that occur when this officer attends the complaints 
are similar to the ones with the complaining board. 
One of the hypotheses of this study was that a psycho-geriatric patient advocate might 
improve the legal position of psycho-geriatric patients. The study supports this hy-
pothesis if such an advocate in psycho-geriatrics has a job description comparable to 
that of the psychiatric patients advocate. Aspects of the job description include: 
- The psycho-geriatric patient advocate has to interfere actively with the patient's legal 
position among other things meaning a less resigned attitude. An active interference 
is even more important when a patient has no substitute decision maker. 
- The psycho-geriatric patient advocate must not only act upon request and on behalf 
of the patients but has also the duty to meet family and substitute decision makers. 
In meeting family and substitute decision makers the advocate has to be aware of 
conflicted interests they can have. If a conflict of interests occurs the patient's interest 
always has to come first. 
- A psycho-geriatric patient advocate must be appointed in all health care facilities 
that provide for care to psycho-geriatric patients, not only in facilities where the bopz 
applies. 
The psycho-geriatric patient advocate must be allowed to supervise the individual's 
legal protection within the health care facility. 
Before the psycho-geriatric patient advocate can be introduced successfully by legisla-
tion, more research is necessary. At the time when this study was completed, the gov-
ernment had initiated several studies. 
Towards new legislation regarding considered restraining psycho-geriatric patients 
The last chapter of this dissertation answers the main hypothesis. The study concludes 
that currently the legal protection afforded to psycho-geriatric patients being restrained 
is insufficient. A additional objective of this chapter was to examine whether and how 
the legislation could be enhanced. In order to answer these questions this study first ex-
amined several alternatives from other authors on the subject. Also the author went 
through the Ontarian Patients restraints minimization act, which was introduced in 
2002. The effectiveness of all these alternatives was evaluated in the context of this 
study. It was concluded none of them was a solution for all problems that rose up in the 
earlier chapters. 
Finally the author suggested introducing a new law in the restraining of psycho-
geriatric patients. The main objective of such legislation could be described as ameliorat-
ing the legal position of psycho-geriatric patients by determining a framework for sound 
and responsible care and by introducing several instruments that can support legal pro-
tection. Care should thus be organized in such a way that restraints can be prevented 
from being applied as much as possible. In the proposal I have taken the current legisla-
tion into account, which is important in order to protect patients' rights and quality of 
care. This concerns the Wgbo, the bopz, the Kwz, the BIG and the Wkcz. To prevent the 
application of different legal frameworks in different situations it was suggested that the 
proposed act replace the bopz in bopz-facilities (at least for psycho-geriatric patients not 
being admitted in 'real' mental hospitals). Furthermore it was argued the new legisla-
tion should be part of administrative law, because in this area of law the protection of 
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freedom would become a governmental task. This is an improvement of the current 
situation, which gives room for restraining as a part of contract law. 
The assumption of the proposed legislation is not to reduce legal protection to coerced 
treatment or restraining in emergency situations, but to broad its range. Therefore the 
same definition of restraining in the legislation was used for this dissertation. This also 
corresponds to the definition being adopted in English speaking countries. Furthermore 
this assumption is in line with the theoretical framework, which was set out earlier. 
However it must also be said that a disadvantage of adopting a broad definition might 
inadvertently increase the administrative burden of health care workers. This could be 
reduced if 'light restraints' were distinguished from 'heavy restraints' such that for the 
first category involves less complicated administrative tasks. 
Another adaptation of the legislation range is not limiting the working to intramural fa-
cilities as the bopz does, but to include all health care facilities providing care to psycho-
geriatric patients. 
The procedure regarding restraining psycho-geriatric patients first of all contains an ar-
rangement of persons that are allowed to restrain. Similar to the actions that are strictly 
reserved to physicians in the BIG, it is suggested that only a physician should be al-
lowed to decide whether a psycho-geriatric patient has to be restrained. This would ap-
ply only physicians who are qualified to balance physical restraints and the use of medi-
cation. Furthermore the physician must be capable of judging the medical condition of 
patients and to assess whether contra-indications occur. Like the construction of the BIG 
the application of restraints can be delegated to others, such as nurses. These others par-
ties however have competence to perform these actions. 
In the second place the proposed act contains a description of the circumstances that al-
low restraining. The author proposed to use a condition of necessity that on the one 
hand allows health care givers to provide responsible care, but on the other hand formu-
lates how decisions of physicians to restrain can be evaluated. 
Like the bopz new legislation must aim at ensuring the quality and transparency in 
health care while patients are being restrained. It was proposed to make health care fa-
cilities more responsible for quality and transparency, instead placing the responsibility 
in the hands of the PIHC. Moreover facilities have to be stimulated into developing poli-
cies to prevent restraining and reducing the use of restraints. In order to do so, health 
care facilities have to develop a registration system that not only serves to improve the 
quality of individual decisions of restraining, but also to serves as an instrument to ob-
tain an insight on the number of restraints being applied within the facility and for what 
reasons restraints are being used. With this database of knowledge and experience and 
instruments to measure them prevention and reducing program actually can be formed. 
The PIHCs could be reformed to supervising at a distance. This could be achieved by 
evaluating the facilities' policies instead of supervising each application. As I mentioned 
before the psycho-geriatric patient advocate could take over the supervision in individ-
ual cases. 
Admission of psycho-geriatric patients in health care facilities can be considered as an 
exceptional form of restricting someone' s liberty of movement and therefore can be 
regulated in the same way as restraints, without of course losing focus on the differ-
ences. Both deprivation and restriction on the liberty of movement can be considered as 
a balancing scale on which admission has to be judged and which can provide extra pro-
tection in cases where the patient or the substitute decision maker resists. The construc-
tion has to comply with the legislation in section 5 of the European Convention for the 
Protection of Human Rights and Fundamental Freedoms. 
With regard to all restrictions or deprivations on the liberty of movement there is a pos-
sibility to apply a provincial conflict and advisory board (' geschillen en adviescommis-
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sie', GAC). These boards could replace the current bopz complaints boards. In the pro-
posals the subjects that can be applied for are limited: a finding of incompetence of the 
patient, applying or not applying a restraint, is the caregiver acting as a good caregiver, 
or is the substitute decision maker acting as a good substitute decision maker. Conse-
quently the GAC is empowered in all cases where the legislation does not provide for 
solutions, but more clarity is needed, especially where the legislation uses so-called 
open norms. Therefore it is important that the members of the board are well qualified 
to the task. At the very least juridical and health care expertise is needed. Likewise it is 
important that the board judges or recommends independently, even more so where a 
conflict arises from a recommendation made by the board. Furthermore both the forma-
tion and the organization of the board have to comply with section 5 of the European 
Convention in cases that could be considered to be deprivation of liberty (detention). 
Accordingly it is important to be able to appeal in court and Supreme Court is neces-
sary. 
In order to prevent insufficient transparency on restraining, the proposed act demands 
informing the psycho-geriatric patient advocate in each situation where a restraint is 
applied without permission from the patient or his substitute decision maker. In these 
cases the advocate can discuss whether it is necessary to consult the GAC on the appli-
cation. Even more in this construction extra attention still exists for situations that can be 
described as involuntary in nature. As an extra safeguard it was proposed to demand a 
second opinion from a second, independent physician in cases without consent. 
In the final conclusion the author recommended new legislation be developed and in-
troduced as soon as possible, because in the upcoming years problems in psycho-
geriatric care will only increase as a result of aging of the population. Another proposi-
tion was that for every policy involving psycho-geriatric patients restraints, the policy 
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In deze wet en de daarop berustende bepalingen wordt verstaan onder: 
a. Arts: een persoon die bevoegd is de titel van arts te voeren. 
b. Client: degene aan wie zorg wordt verleend. 
c. Echtgenoot: de niet van tafel en bed gescheiden echtgenoot. 
d. Gezondheidszorgpsycholoog: een persoon die bevoegd is de titel van gezondheidszorgpsycho-
loog te voeren. 
e. Inspectie: het Staatstoezicht op de volksgezondheid. 
f Instelling: het organisatorisch verband dat strekt tot de verlening van zorg 
g. Onze Minister: onze Minister belast met de Volksgezondheid. 
h. Patientenrechtenconsulent: een persoon die in ofbij een zorgaanbieder werkzaam is om, onaf-
hankelijk van die instelling en personen in dienst van die zorgaanbieder, aan clienten en hun 
vertegenwoordigers advies en bijstand te verlenen in aangelegenheden als omschreven in deze 
wet en daarop steunende regelgeving. 
1. Psychogeriatrische zorg: zorg die wordt verleend aan een persoon, lijdende aan een psychoge-
riatrische aandoening, als gevolg van die aandoening. 
j. Rechter: de enkelvoudige of meervoudige kamer van de rechtbank voor het behandelen en be-
slissen van burgerlijke zaken, met dien verstande dat aan de behandeling van zaken met be-
trekking tot minderjarige personen de kinderrechter deelneemt. 
k. Verblijf verblijf gedurende het etmaal als bedoeld in artikel 9 van het Besluit zorgaanspraken 
AWBZ. 
l. Vertegenwoordiger: de gene die ingevolge art. 7:465 BW bevoegd is namens of ten behoeve van 
de client op te treden indien deze niet in staat is tot een redelijke waardering van zijn belan-
gen ter zake. 
m. Vrijheidsbeperking: iedere ingreep die op enigerlei wijze de fysieke of geestelijke vrijheid van 
psychogeriatrische clienten beperkt. 
n. Zorg: zorg als omschreven bij of krachtens de Ziekenfondswet en de Algemene Wet Bijzonde-
re Ziektekosten. 
o. Zorgaanbieder: 
i. Een natuurlijke persoon of rechtspersoon, die een instelling in stand houdt en waar zorg 
verleend wordt aan psychogeriatrische clienten; 
n. De natuurlijke personen of rechtspersonen die gezamenlijk een instelling vormen en waar 
zorg verleend wordt aan psychogeriatrische clienten; 
iii. Een natuurlijk persoon die anders dan in het kader van een dienstverband met een instel-
ling, zorg, als omschreven in de Ziekenfondswet en de Algemene Wet Bijzondere Ziekte-
kosten, en die zorg verleent aan psychogeriatrische clienten. 
p. Zorgverlener: eenieder die in de uitoefening van een beroep ofbedrijf zorg verleent. 
q. Zorgvoorziening: een voorziening opgericht om zorg te verlenen. 
Bijlage- Wet verantwoorde toepassing vrijheidsbeperking 
De voor toepassing van vrijheidsbeperkingen verantwoordelijke personen 
Artikel2 
1. In de psychogeriatrische zorg is de beslissing tot het toepassen van een vrijheidsbeperking 
voorbehouden aan een arts. 
2. Een arts kan een opdracht geven tot het toepassen van een vrijheidsbeperking bij een client, 
indien: 
a. In gevallen waarin zulks redelijkerwijs nodig is aanwijzingen worden gegeven omtrent 
het verrichten van de vrijheidsbeperking en toezicht door de opdrachtgever op het verrich-
ten van de handeling en de mogelijkheid tot tussenkomst van een zodanig persoon vol-
doende zijn verzekerd en 
b. Hij redelijkerwijs mag aannemen dat degene aan wie de opdracht wordt gegeven, in aan-
merking genomen het onder a bepaalde, beschikt over de bekwaamheid die vereist is voor 
het behoorlijk verrichten van de toepassing van de vrijheidsbeperking. 
3. Met inachtneming van het bepaalde in het vorige lid is de opdrachtnemer bevoegd tot het ver-
richten van de toepassing van de vrijheidsbeperking, indien: 
a. Zulks geschiedt ingevolge een opdracht van een persoon die zijn bevoegdheid ontleent aan 
het bepaalde in lid 1, lid 2 en lid 3 en 
b. Hij redelijkerwijs mag aannemen dat hij beschikt over de bekwaamheid die vereist is voor 
het behoorlijk uitvoeren van de opdracht en 
c. Hij, voor zover de opdrachtgever aanwijzingen heejt gegeven, heejt gehandeld overeen-
komstig die aanwijzingen. 
Gronden voor toepassing vrijheidsbeperkingen 
Artikel3 
1. Een vrijheidsbeperking vindt niet plaats, dan nadat een arts uit een oogpunt van verant-
woorde zorg de noodzaak van toepassing ervan heejt vastgesteld. Daarbij wordt in ieder geval 
in aanmerking genomen of 
a. De vrijheidsbeperking doelmatig is, 
b. De vrijheidsbeperking in verhouding staat tot het doel dat beoogd wordt, en 
c. Er geen redelijk alternatief is met een minder ingrijpend karakter. 
2. De vrijheidsbeperking vindt slechts plaats, indien: 
a. de toepassing ervan verantwoord is. Onder verantwoord wordt mede begrepen een 
technisch correct uitgevoerde toepassing, die wordt uitgevoerd onder voldoende toe-
zicht en, indien van toepassing, met gebruik van verantwoorde materialen. 
b. aan de client om toestemming is gevraagd. Indien de client niet tot een redelijke waar-
dering van zijn belangen ter zake in staat is, wordt toestemming gevraagd aan diens 
vertegenwoordiger. 
c. Indien geen toestemming als bedoeld onder b kan worden verkregen, vindt de vrij-
heidsbeperking uitsluitend plaats indien een arts die niet bij de behandeling is betrok-
ken eveneens van oordeel is dat de voorgestelde vrijheidsbeperking niet kan worden 
vermeden, en nadat de patientenrechtenconsulent op de hoogte is gesteld. 
3. Indien er sprake is van een noodsituatie, waarbij een toestemming dan wel vervangende toe-
stemming niet kan worden afgewacht, kan de vrijheidsbeperking tijdelijk worden uitgevoerd. 
De toestemmingsprocedure als beschreven in lid 2 onder b wordt in dat geval uitgevoerd, zo-
dra dit redelijkerwijs mogelijk is. Indien de toestemming vervolgens niet tot stand komt, 
wordt de vrijheidsbeperking onmiddellijk gestaakt. 
4. Indien blijkt dat in de praktijk onvoldoende invulling wordt gegeven aan de begrippen 'nood-
zaak', 'verantwoord', 'redelijke waardering van zijn belangen' of 'noodsituatie', kunnen bij 
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algemene maatregel van bestuur regels ter nadere invulling van deze begrippen worden ge-
steld. 
Artikel4 
Een vrijheidsbeperking wordt niet meer toegepast, indien: 
a. de noodzaak daartoe is vervallen; 
b. de toepassing niet meer verantwoord is; 
c. de toestemming ontbreekt of is ingetrokken dan wel geen vervangende toestemming is verkre-
gen van de geconsulteerde arts die niet bij de behandeling is betrokken. 
Reikwijdte 
Artikel5 
Bij algemene maatregel van bestuur kunnen, indien in verband met de veiligheid extra voor-
zorgsmaatregelen moeten worden getroffen, voorschriften worden gesteld ten aanzien van de 
plaats waar vrijheidsbeperkingen mogen worden toegepast. 
Kwaliteit en transparantie 
Artikel6 
Een vrijheidsbeperking wordt gedurende de periode dat deze wordt toegepast, zo dikwijls als voor 
een verantwoorde zorg noodzakelijk is, doch tenminste eenmaal per maand geiivalueerd. De cli-
ent, de vertegenwoordiger en de patiiintenrechtenconsulent worden van de evaluatie op de hoogte 
gesteld. 
Artikel7 
1. Ten behoeve van het vastleggen van gegevens over vrijheidsbeperkingen ontwikkelt de 
zorgaanbieder een schriftelijke of elektronische registratie. De registratie is geschikt om: 
a. individueel verantwoorde zorg te kunnen bieden; 
b. een beleid vast te stellen teneinde het aantal noodzakelijke toepassingen van vrijheidsbe-
perkingen zoveel mogelijk terug te dringen; 
c. jaarlijks verslag te doen, in het in artikel 5 van de Kwaliteitswet zorginstellingen bedoelde 
jaarverslag, van het aantal toepassingen van vrijheidsbeperkingen aan de Inspectie; 
d. aan de inspectie gegevens met betrekking tot de toepassing van vrijheidsbeperkingen je-
gens een bepaalde persoon ter beschikking te stellen. 
2. De registratie bevat in ieder geval de volgende gegevens: 
a. Een omschrijving van de vrijheidsbeperking die wordt uitgevoerd 
b. De redenen die hebben geleid tot de toepassing 
c. De naam van de arts die voor de betreffende vrijheidsbeperking verantwoordelijk is 
d. De naam van degene die toestemming heeft gegeven voor de vrijheidsbeperking. Indien 
toestemming ontbreekt wordt vastgelegd wat de redenen waren voor de weigering, alsme-
de de redenen om de vrijheidsbeperking desondanks voort te zetten. 
e. Indien de client ter zake niet in staat is bevonden tot een redelijke belangenafweging 
wordt dit vastgelegd met vermelding van de redenen die tot dit oordeel hebben geleid. 
3. De in lid 1 bedoelde registratie maakt onderdeel uit van het kwaliteitssysteem, bedoeld in arti-
kel 3 en 4 van de Kwaliteitswet zorginstellingen. 
4. Teneinde de in art. 4 van de Kwaliteitswet zorginstellingen bedoelde toetsing uit te kunnen 
voeren, ontwikkelt de zorgaanbieder een zorgvisie met betrekking tot toepassing van vrij-
heidsbeperkingen. De zorgvisie wordt vermeld in het kwaliteitsjaarverslag. 
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Artikel8 
Indien uit de in artikel 7 bedoelde registratie of anderszins blijkt dat vrijheidsbeperkingen worden 
toegepast vanwege een tekort aan personen werkzaam voor of bij de zorgaanbieder, dan wel van-
wege andere organisatorische tekortkomingen, wordt de Inspectie hiervan onverwijld op de hoog-
te gesteld. 
Opneming in het kader van verblijf 
Artikel9 
1. Het indicatieorgaan als bedoeld in artikel 9a van de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten is 
belast met de beslissing of de opneming van een client in een zorgvoorziening noodzakelijk is, 
teneinde deze aldaar te Laten verblijven. 
2. Indien een behandelend arts van oordeel is dater een noodzaak tot opneming is als bedoeld in 
artikel 3 lid 1, dient hij daartoe een verzoek in bij het indicatieorgaan. 
3. Onverminderd het bepaalde in artikel 4 lid 1 en 2 en lid 3 onder a beslist het indicatieorgaan 
slechts om trent de noodzaak van opneming, indien: 
a. onderzocht is of de betrokken client in staat is om een redelijke waardering van zijn be-
langen te maken inzake de opneming in de betreffende zorgvoorziening. 
b. toestemming gevraagd is aan: 
i. betrokken client, indien deze in staat is tot een redelijke waardering van zijn be-
langen ter zake; 
zz. een vertegenwoordiger; indien betrokken client niet in staat is tot een redelijke 
waardering van zijn belangen ter zake; 
c. indien de onder b bedoelde toestemming ontbreekt dan wel niet is verkregen, wordt 
door het Regionale Indicatieorgaan aan de in artikel 12 bedoelde geschillen en advies-
commissie om een uitspraak gevraagd. 
4. Indien er sprake is van een noodsituatie, waarbij een toestemming dan wel vervangende toe-
stemming niet kan worden afgewacht, kan de opneming, nadat de noodzaak daartoe is vastge-
steld, tijdelijk worden uitgevoerd. De toestemmingsprocedure als beschreven in lid 2 wordt in 
dat geval uitgevoerd, zodra dit redelijkerwijs mogelijk is, doch uiterlijk binnen drie werkda-
gen. 
Artikel10 
1. Het verblijf in de zorgvoorziening eindigt, indien 
a. de noodzaak daartoe is vervallen; 
b. het verblijf niet meer verantwoord is, in welk geval de zorgaanbieder verantwoordelijk is 
voor overplaatsing van de client naar een zorgvoorziening waar wel verantwoorde zorg 
geboden kan worden; 
c. de toestemming van een bevoegde persoon ontbreekt of is ingetrokken dan wel geen ver-
vangende toestemming is verkregen van de geschillen en adviescommissie; 
d. de rechter naar aanleiding van een verzoekschrift als bedoeld in artikel 15 van oordeel is 
dat het verblijf niet behoort te worden voortgezet; 
e. op andere wijze de grondslag voor verblijf is komen te ontbreken. 
2. Ingeval tijdens het verblijf de toestemming daartoe door een bevoegde persoon is ingetrokken 
kan vervangende toestemming tot voortzetting van het verblijf worden gevraagd aan de ge-
schillen en adviescommissie, als bedoeld in artikel 9 3e lid onder c. 
Artikel11 
1. Met betrekking tot de opneming in een zorgvoorziening zijn de artikelen 7 en 8 niet van toe-
passing. 
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2. Gedurende de tijd dat een client opgenomen is wordt het verblijf door de zorgaanbieder, sa-
men met het indicatieorgaan, zo dikwijls als voor een verantwoorde zorg noodzakelijk is, doch 
minimaal eens per jaar geevalueerd. De client, de vertegenwoordiger en de patientenrechten-
consulent worden op de hoogte gesteld van het feit dat de evaluatie heeft plaatsgevonden en 
van de uitkomst van die evaluatie. Indien de client aanwezig wenst te zijn bij deze evaluatie, 
biedt de zorgaanbieder daartoe de mogelijkheid. 
3. Ten behoeve van het vastleggen van gegevens over opnemingen ontwikkelt het indicatieor-
gaan een schriftelijke of elektronische registratie. De registratie is geschikt om: 
a. individueel de juiste zorg te kunnen bieden; 
b. een beleid vast te stellen teneinde het aantal noodzakelijke opnemingen in instellingen zo-
veel mogelijk terug te dringen; 
c. jaarlijks verslag te doen ten aanzien van het aantal opnemingen aan de Inspectie; 
d. op verzoek van de Inspectie gegevens met betrekking tot de opneming van een bepaalde 
persoon ter beschikking te stellen. 
4. De registratie bevat in ieder geval de volgende gegevens: 
e. Een omschrijving van de zorgvoorziening waar de opneming plaatsvindt; 
f De redenen die hebben geleid tot de beslissing tot opneming in de betreffende zorgvoorzie-
ning; 
g. De naam van degene die toestemming heeft gegeven voor de opneming. Indien toestem-
ming ontbreekt wordt vastgelegd wat de redenen waren voor de weigering, alsmede de re-
denen om de vrijheidsbeperking desondanks voort te zetten; en 
h. Indien de client ter zake niet in staat is bevonden tot een redelijke belangenafweging 
wordt dit vastgelegd met vermelding van de redenen die tot dit oordeel hebben geleid. 
5. Om aan het aan lid 3 onder b bedoelde beleid gestalte te geven kan het indicatieorgaan aan 
zorgaanbieders adviezen uitbrengen. 
Rechtsbeschenning 
Artikel12 
1. De zorgaanbieder draagt ervoor zorg dat een client wordt bijgestaan door een patientenrech-
tenconsulent. 
2. Een patientenrechtenconsulent treedt op als vertegenwoordiger van een client indien op basis 
van deze wet beslissingen genomen moeten worden, en de client zelf niet tot een redelijke be-
langenafweging in staat is, terwijl deze geen vertegenwoordiger heeft. 
3. Indien de patientenrechtenconsulent als vertegenwoordiger van een client is opgetreden, 
dient hij onverwijld een verzoek in tot het instellen van een mentorschap als bedoeld in artikel 
1:451 van het Burgerlijk Wetboek. In aanvulling op deze bepaling is hij daartoe bevoegd. 
4. Bij Algemene maatregel van bestuur worden regels gegeven met betrekking tot de taken en 
bevoegdheden van de patientenrechtenconsulent. 
5. Een algemene maatregel van bestuur op grand van het tweede lid wordt vastgesteld op de 
voordracht van Onze Minister in overeenstemming met Onze Minister van Justitie. 
Artikel13 
1. Iedere provincie heeft een geschillen en adviescommissie die bevoegd is om te beslissen op een 
voorgelegd ad vies of geschil. 
2. De commissie bestaat uit vijf leden. Bij de behandeling is in ieder geval een voorzitter die te-
vens jurist is, alsmede een verpleeghuisarts,en een persoon met een verpleegkundige achier-
grand. De samenstelling van de commissie is zodanig dat een deskundige en zorgvuldige be-
slissing op het voorgelegde geschil of ad vies is gewaarborgd. 
3. De leden zijn volstrekt onajhankelijk van de zorgaanbieders die onder de competentie van de 
commissie vallen. 
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4. Ten aanzien van het vragen van advies of het voorleggen van een geschil aan de in lid 1 be-
doelde commissie, zijn bevoegd: 
a. clienten, 
b. vertegenwoordigers, 
c. de echtgenoot of partner van de client, 
d. elke bloedverwant in de rechte lijn en in de zijlijn tot en met de tweede graad, 
e. een zorgverlener, of 
f een patientenrechtenconsulent 
5. Het verzoek om advies of om een uitspraak over een geschil kan betrekking hebben op: 
a. De beslissing om een client niet in staat te achten tot een redelijke belangenafweging ter 
zake; 
b. Het al dan niet toepassen van een vrijheidsbeperking 
c. De vraag of de zorgverlener overeenkomstig art. 7:453 BW handelt als goed hulpverlener, 
dan wel vragen met betrekking tot hulpverlening bij vrijheidsbeperkingen in het alge-
meen; 
d. De vraag of de vertegenwoordiger overeenkomstig art. 7:465 lid 4 handelt als goed verte-
genwoordiger dan wel vragen met betrekking tot vertegenwoordiging in het algemeen. 
6. De patientenrechtenconsulent is bevoegd om aan de in lid 1 bedoelde commissie een geschil 
voor te leggen of een ad vies te vragen inzake: 
a. De in lid 3 bedoelde gevallen, indien de client geen vertegenwoordiger meer heeft en niet 
in staat is om zelf een geschil voor te leggen of advies te vragen; 
b. De zorgaanbieder in de ogen van de patientenrechtenconsulent te weinig onderneemt om 
de kwaliteit van zorg met betrekking tot het toepassen van vrijheidsbeperkingen te verbe-
teren. 
7. De client of diens vertegenwoordiger kunnen zich bij het voorleggen van een advies of geschil 
Iaten bijstaan door de patientenrechtenconsulent. 
8. De commissie kan de beslissing waarover advies wordt gevraagd of waartegen het geschil is 
gericht, schorsen. 
9. De commissie geeft binnen twee weken na ontvangst van het verzoek om een advies of om een 
uitspraak over een geschil of, indien het betreft een verzoek om een uitspraak tegen een beslis-
sing die ten tijde van de indiening geen gevolg meer heeft of waaraan in de tijd dat het ver-
zoek bij de commissie aanhangig is het gevolg is komen te vervallen, binnen vier weken na 
ontvangst van het verzoek, zijn met redenen omklede beslissing op het verzoek of van het niet 
in behandeling nemen daarvan. 
10. Bij algemene maatregel van bestuur worden nadere regels gegeven met betrekking tot de sa-
menstelling van de commissies en de wijze waarop een verzoek om een uitspraak inzake een 
geschil of om een ad vies wordt behandeld. 
11. Ten aanzien van een verzoek als bedoeld in het eerste lid zijn de hoofdstukken 6 en 7 van de 
Algemene Wet bestuursrecht niet van toepassing. 
Artikel14 
1. De beslissing van een commissie op een geschil strekt tot 
a. onbevoegdverklaring van de commissie, 
b. niet-ontvankelijkverklaring van het verzoek om een uitspraak op het geschil, 
c. ongegrondverklaring van het verzoek om een uitspraak op het geschil, of 
d. gegrondverklaring van het verzoek om een uitspraak op het geschil. 
2. Indien de commissie het verzoek om een uitspraak op het geschil gegrond verklaart, vernietigt 
zij de bestreden beslissing geheel of gedeeltelijk. Gehele of gedeeltelijke vernietiging brengt 
vernietiging van de rechtsgevolgen van de beslissing of het vernietigde gedeelte van de beslis-
singmee. 
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3. Indien de commissie het verzoek om een uitspraak op het geschil gegrond verklaart, kan zij de 
voor de behandeling verantwoordelijke persoon opdragen een nieuwe beslissing te nemen of 
een andere handeling te verrichten met inachtneming van haar beslissing. 
4. De commissie kan de voor de behandeling verantwoordelijke persoon een termijn stellen voor 
het nemen van een nieuwe beslissing ofhet verrichten van een andere handeling. 
5. De uitspraak wordt toegezonden aan de verzoeker, de betrokken client, de behandelende per-
soon, de zorgaanbieder en de inspecteur. 
6. De uitspraak wordt geanonimiseerd ter beschikking gesteld voor publicatie. 
Artikel15 
1. Indien de verzoeker of diens wederpartij zich niet kan verenigen met de beslissing van de 
commissie inzake een geschil, of indien de commissie niet tijdig een beslissing inzake een ge-
schil heeft genomen, kan hij een verzoekschrift bij de rechter indienen ter verkrijging van 
diens beslissing over het geschil. 
2. Alvorens op het verzoek ten aanzien van een geschil te beschikken, hoort de rechter degene ten 
aanzien van wiens zorg het geschil betrekking heeft, tenzij de rechter vaststelt dat de betrok-
kene niet bereid is zich te doen horen. Indien de betrokkene in Nederland verblijft, maar bui-
ten staat is zich naar de rechtbank te begeven, zal de rechter, door de griffier vergezeld, hem te 
zijner verblijfplaats horen. Indien de betrokkene reeds in zorgvoorziening verblijft, wordt de 
rechter, vergezeld van de griffier, door de zorgaanbieder in de gelegenheid gesteld hem aldaar 
te horen. Indien de betrokkene niet in Nederland verblijft, wordt de verdere behandeling van 
het verzoek tot beslissing over het geschil aangehouden totdat hij in Nederland kan worden 
gehoord. 
3. De betrokkene die minderjarig is, onder curatele is gesteld dan wel ten behoeve van wie een 
mentors chap is ingesteld, is bekwaam in deze procedure in rechte op te treden. 
4. Indien niet blijkt dat de verzoeker reeds een raadsman heeft, kan uitsluitend de rechter aan het 
bureau rechtsbijstandvoorziening last geven tot toevoeging van een raadsman. 
5. De rechter doet zich, zo mogelijk, voorlichten door: 
a. degene die het verzoek, bedoeld in lid 1, heeft ingediend; 
b. de echtgenoot; 
c. degene door wie de betrokkene wordt verzorgd; 
d. de ouders van de betrokkene die het gezag uitoefenen; 
e. de voogd, de curator of de mentor van de betrokkene; 
f de zorgaanbieder of arts die de betrokkene behandelt ofbegeleidt; 
g. de patientenrechtenconsulent 
h. de voorzitter van het indicatieorgaan dat een beschikking tot opneming en verblijf heeft 
afgegeven. 
6. De rechter kan zich doen voorlichten door een of meer van de in art. 7:465 BW bedoelde 
bloedverwanten die het verzoek niet hebben ingediend. 
7. De rechter kan onderzoek door deskundigen bevelen en is bevoegd deze deskundigen alsmede 
getuigen op te roepen. De rechter roept de door de betrokkene opgegeven deskundigen en ge-
tuigen op, tenzij hij van oordeel is dat door het achterwege blijven daarvan de betrokkene re-
delijkerwijs niet in zijn belangen kan zijn geschaad. Indien hij een opgegeven deskundige of 
getuige niet heeft opgeroepen, vermeldt hij de reden daarvan in de beschikking. 
8. Indien de rechter dit gewenst oordeelt, kan hij de personen, bedoeld in het vijfde lid, verplich-
ten te verschijnen. 
9. Indien de rechter zich doet voorlichten door een of meerdere personen, bedoeld in het vijfde, 
zesde en zevende lid, buiten tegenwoordigheid van de betrokkene, wordt de zakelijke inhoud 
van de verstrekte inlichtingen aan de betrokkene medegedeeld. 
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10. De betrokkene of zijn raadsman wordt in de gelegenheid gesteld zijn zienswijze kenbaar te 
maken naar aanleiding van de mededelingen en verklaringen van de personen, bedoeld in het 
vijfde, zesde en zevende lid. 
11. Kosten van getuigen en deskundigen in verband met de toepassing van het zesde lid, komen 
ten laste van 's Rijks kas. 
Artikel16 
1. De rechter kan de beslissing waartegen het geschil is gericht, schorsen. 
2. Indien de rechter het verzoek om een uitspraak op het geschil kennelijk ongegrond acht, kan 
hij zonder behandeling ter terechtzitting onmiddellijk op het verzoekschrift beschikken. 
3. De rechter beslist binnen vier weken na indiening van het verzoekschrift. Tegen de beslissing 
van de rechter staat geen hager beroep open. 
4. De beslissing strekt tot: 
a. onbevoegdverklaring van de rechtbank, 
b. niet-ontvankelijkverklaring van het verzoek of het geschil, 
c. ongegrondverklaring van het geschil, of 
d. gegrondverklaring van het geschil. 
5. Indien de rechtbank het geschil gegrond verklaart, vernietigt zij de bestreden beslissing geheel 
of gedeeltelijk. Gehele of gedeeltelijke vernietiging van de beslissing brengt vernietiging van 
de rechtsgevolgen van de beslissing of het vernietigde gedeelte van de beslissing mee. 
6. Indien de rechtbank het beroep gegrond verklaart, kan zij de voor de behandeling verantwoor-
delijke persoon opdragen een nieuwe beslissing te nemen of een andere handeling te verrich-
ten met inachtneming van haar uitspraak. 
7. De rechtbank kan de voor de behandeling verantwoordelijke persoon een termijn stellen voor 
het nemen van een nieuwe beslissing ofhet verrichten van een andere handeling. 
8. De rechtbank kan bepalen dat, indien of zolang de voor de behandeling verantwoordelijke per-
soon niet voldoet aan de beslissing van de rechter, de rechtspersoon die het psychiatrisch zie-
kenhuis in stand houdt, aan de client op wie het geschil betrekking heeft een in de beslissing 
vast te stellen dwangsom verbeurt. De artikelen 611a tot en met 611i van het Wetboek van 
Burgerlijke Rechtsvordering zijn van overeenkomstige toepassing. 
9. De griffier zendt zo spoedig mogelijk een afschrift van de beschikking aan de verzoeker, de be-
trokken client indien hij niet de verzoeker is, de raadsman van de verzoeker, de behandelende 
persoon, de zorgaanbieder de patientenrechtenconsulent , de geschillen en adviescommissie, 
en de inspecteur. 
10. De uitspraak wordt geanonimiseerd ter beschikking gesteld voor publica tie 
Overige bepalingen 
Artikel17 
Ten aanzien van deze wet is de Algemene wet bestuursrecht niet van toepassing 
Artikel18 
1. Onze Minister zendt binnen zes jaar na de inwerkingtreding van deze wet en vervolgens tel-
kens om de vijf jaar, aan de Staten-Generaal een verslag over de wijze waarop de wet is toege-
past. 
2. Bij het in lid 1 genoemde verslag wordt tevens aangegeven of de Regering aanleiding ziet om 
gebruik te maken van haar bevoegdheid om nadere voorschriften vast te stellen. 
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